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Les cas d‘hémianopsie consécutive 4 des blessures du crane par 
armes feu ont été Vobjet dobservations cliniques colligées dans 
la thése de Barbazan en 1914. Cette derniére, au reste, faite A la 
Clinique ophtalmologique de la Faculté de médecine de Paris, a 
eu pour point de départ Vobservation publiée par M. le profes- 
seur de Lapersonne et son éléve Velter d’un cas rare d’hémia- 
nopsie en quadrant par balle de petit calibre | 1). 

Antérieurement a cette derniére, Barbazan a pu relever 64 ob- 
servations recueillies aprés la guerre de Sécession, aprés la guerre 
russo-japonaise et la guerre du Maroc. Les fails cliniques rappor- 
tés par les médecins japonais Inouye, Ilaga, Marno sont particu- 
liérement intéressants. 

Depuis le début de la guerre actuelle jusqu’é aujourd’hui, nous 
relevons dans la littérature ophtalmologique les trois cas publiés 
par Cantonnet dans les Archives d’Ophtalmologie et concernant 
des hémianopsies homonymes par coups de feu dans la région 
occipitale. « Ces troubles, dit-il, seront tres souvent constatés 
pendant cette guerre, 4 cause de la force considérable de pénétra- 
tion des projectiles modernes, de la courte distance qui sépare 
les tranchées et de ce fait que la téte, dépassant seule le rebord de 


(1) De Lapensonne et Vetter, Archives d’Ophtalmologie. avril 1913. 
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la tranchée, est plus exposée que le reste du corps (1). » Bien que 
les circonstances de la guerre actuelle rendent de toutes les por- 
tions du corps la téte et le cou de beaucoup plus vulnérables, et 
bien que les blessures du crane soient dans une proportion plus 
fréquente que celles du corps et des membres, il se trouve que 
dans le Centre ophtalmologique de la Région of, du {mars 1915 
au novembre nous avons pu suivre 1.352 blessés hospi- 
talisés & Vhopital n°’ 30, et observer 8.702 consultants, seuls trois 
cas (hémianopsie véritable consécutive 4 des lésions du cunéus 
ont pu étre constatés. 

En outre de nos trois obsetvations et de celles de Cantonnet 
depuis le début de la guerre, les cas cités dans les statistiques 


sont les suivants : 


Professeur de Lapersonne. 2 eas 
Professeur Truc . I cas 
Docteur Chevallereau eas 
Coutela. ...... . &9 cas 
Chevalier 3 cas 
2 cas 
Teuliére. 2. cas 
Dupuy-Dultemps . . . . cas 

Vermeer .. « sw « « 
Giimestous 1 cas 

cas 


Ces faits donneront lieu sans doute 4 des observations détail- 
lées, mais le petit nombre de celles publiées depuis le -débul 
de cette guerre et les caractéres spéciaux de nos trois cas cli- 
niques entrainent des déductions spéciales qui ne sont pas abso- 
lument conformes aux faits décrits jusqu’ici. Ce sont les consi- 
dérations qui nous ont amené a publier nos observations. 


Osservation lL. — L... Henri. Entré le 13 1915 a Vhopital 30, a 
Tours, venant de Poitiers, hdpital 14. 
Soldat au 125° Winfanterie, classe 1903, blessé le 12 février (915 a Z.... 


(1) Caxroxset, Archives d’Ophtalmologie, Juin 1915. 
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par balle, au niveau de la suture pariéto-oecipitale gauche; perte de con_ 
naissance. Transporté & Tambulance le 14 février, le blessé est resté 
sans connaissance pendant douze jours. Il avail, dit-il, une vision trouble 
et ne pouvait reconnaitre les personnes qui lentouraient. Transporté a 
Trouville le 10 mars : pas de paralysie des bras ni des jambes, mais la 
Vision restait trouble. Il est envoyé ensuite pour Pexamen des yeux a 
Caen, ot le docteur Le Roux lui accorde deux mois de convalescence. 
Ensuite, dés sa rentrée au dépot, il est envoyé & Phdpital 14 a Poitiers, 
puis de 11 a Tours, Vhdpital 30. 

inlécéedents, — 32 ans, jardinier 4 Usseau. 1 frére et 1 scour bien por- 
tants. Pere mort 4 lage de 52 ans; mére bien portante. Aucun antécé- 
dent oculaire ni pathologique susceptible Wintéresser la vision. 

intécédents en rapport avee la blessure, — Lorsque le blessé a repris 
connaissance, c’est-a-dire le deuxiéme jour, il a constaté que sa vision 
était disparue ; il n'a commencé a voir un peu qu'apreés la trépanation, 
cest-d-dire le 10° jour. 

Erar acruen. — Symptimes objectifs : La téte est tournée du droit 
eest-d-dire du cdté du champ visuel manquant (hémianopsie homonyme 
droite); mais pas de déplacement ni au-dessus ni au-dessous de Vaxe hori- 
zoutal. 

Troubles de la marche : le blessé au lieu de marcher droit tend tou- 
jours a obliquer’ sur le cdlé droit, e’est-a-dire du du champ yisuel 
manquant. 

La motilité palpébrale et la motilité oculaire sont conservées. Les 
réactions pupillaires Je sont aussi, mais les réactions de pupille 
droite sont moins marquées que celles de la pupille de Vovil gauche. 

Aucune lésion du fond de Veeil ni des milieux a droite et a gauche. 
Réfraction normale OD et OG ; pas d’astigmatisme. 

Symptémes subjectifs. — Acuilé visuelle : 

x) Vision Gloignée : O. D. V = 1,60 
6. G. ¥ = 

3) Vision rapprochée. Le blessé ne peut lire de Veeil droit. La lecture 
dun journal ou d'une lettre est possible avee Veeil gauche. Mais il 
ne peut lire longtemps, et il a remarqué que pour lire, le journal doit 
étre plus rapproché qu’avant son accident : done diminution du lemps 
de lecture et nécessilé de rapprocher les caracleres de lecture. 

Acnilé chromatique. — O. G. Acuité chromatique normale. 

O. D,. Aucune couleur west pergue. 

Champ visuel 14. — L’étude du champ visuel pour le blanc permet de 
constater une hémianopsie homonyme droite. La zone maculaire est con- 
servée trés nettement dans les deux champs visuels. La ligne de sépa- 
ration des champs conservés et intacts n’intéresse aucunement la zone 
maculaire. 

Notons la grande différence d’étendue des deux champs visuels con- 
servés pour chaque ceil : Le champ temporal de Veil gauche est nette- 
ment plus grand que le champ nasal de I’eil droit (fig. 4). 
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2. En ce qui coneerne les champs pour le bleu, le rouge et le vert, on 
note: a) une diminution plus marquée du champ nasal de VO. PD). pour 
le bleu, le rouge et le vert comparativement 4 celui du champ nasal de 
VO. D. pour le blanc ; 

b) une diminution marquée du champ lemporal de V0. G. pour les 
couleurs comparativement 4 ce méme champ pour le blanc; 

c) Pétendue des champs conservés est moins marquée pour les cou- 
leurs que pour le blane. 

En résumé : 1) Diminution trés marquée du champ nasal de VO. D. 
pour le blane et les couleurs. 

2) Diminution marquée du champ temporal de leeil gauche pour le 


O. D. 0. G. 
Fig. 1. — Champ visuel pour le blane et les couleurs de lobservation L. 
— — — Bleu; + +-++ Rouge: .... Vert 


blane et un peu plus marquée de ce méme champ pour les couleurs. 
Symplomes accessoires. — Le blessé a remarqué que depuis son acci- 
dent sa mémoire est trés infidéle et a quelques jours de distance il se 
souvient peu de ce qu'il a lu ou entendu. Mais lorsqu’il lit il comprend 
facilement et aussi bien qu’avant ; intelligence est conservée. 
Pas de troubles de la motilifé du coté des membres. Pas de troubles 


du langage. 


Ops. Il. — M... Raoul entre le 25 aodt 1915 & Phopital 30, a Tours, 
venant du dépot de convalescents de Chatellerault ot il est resté 13 jours. 
Soldat au 32° d'infanterie, classe 1913, ila été blessé le 12 octobre a Y... 
par balle, au niveau de la région sus-occipilale et latérale gauche. 
Perle de connaissance. Le malade a été évacué 4 Ancenis ow il est 
arrivé le 19. Obnubilation pendant ces cing jours. Le blessé a été tré- 


1) La réduction d’étendue des deux champs visucls 4 60° a été nécessité 
par le format du journal afin d’éviter de trop réduire le dessin. 
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pané le 21 & Phopital d’Ancenis. Opéré 4 nouveau le 6 mars aprés trois 
mois de convalescence, retour & son dépot, 4 Chatellerault, dou il est en- 
voyé au dépét de convalescents, puis 4 Tours au Centre ophtalmologique. 
Antévédents, — 22 ans. Cultivateur & Messé, canton de Thouars. Un 
frére au régiment, | sceur bien portante. Parents également bien portants. 
Aucun antécédent oculaire ni pathologique intéressant la vision. 
intécédents en relation avee la blessure. — Perte de connaissance, lors 
de Vaceident. Ensuite obnubilation, de telle sorte que le blessé n’a repris 
vraiment connaissance qu’t Vhopital d’Ancenis of il avait été envoyé 
aprés son passage a ambulance et le lendemain de la trépanation. Gardé 
a cet hdpital. La vision était abolie au point pu reconnaitre ses 


O. G. 


Fic. 2. — Champs visuels pour le blane et les couleurs de lobservation I. 


parents et les objets environnants que cing jours aprés la trépanation. 

Un mois aprés examen du docteur Sourdille, de Nantes, 4 lhopital 
d’Ancenis. Le traitement ordonné consiste en injections sous-cutanées a 
la tempe de solution de strychnine (8 piqtres). 

Le 7 mai il est envoyé au dépot de convalescents de Nantes o@ on lui 
accorde 1 mois de convalescence ; & Parthenay on lui donne 2 mois de 
prolongation. De Chatellerault, il est enfin adressé & Phopital 30. Pen- 
dant la convalescence, i] n’a été fait aucun traitement pour les yeux. 

Etat actuel. — Aucun trouble moteur ni sensitif du edté des membres, 
du thorax ni de Vabdomen. Aucun trouble central pouvant intéresser la 
mémoire, Vintelligence. Pas @asymétrie faciale; pas de troubles tro- 
phiques ni vaso-moteurs du cdté de la face et des autres régions de la 
téte. Pas de trouble de langage. 

Symplémes objectifs. — légérement tournée du edté droit, c’est- 
a-dire du coté du champ visuel manquant, mais aucun déplacement ni 
au-dessus ni au-dessous de laxe horizontal. 

Troubles de la marche; le blessé oblique lég*rement du edté du champ 


\ 
~ \ \ 
oO. D. 
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visuel manguant, Motilité palpébrale ct motilité oculaire conservées. 
Réaclions pupillaires conservées. 

Aucune lésion des milieux ni du fond d’wil. Réfraction normale 0. D. 
et 0. G. 

Symptémes subjectifs. — Acuilé visuelle: 

a) vision éloiguée : 0. D., V = 3 10 
¢., 

& Vision rapprochée. — Elle est possible mais difficile, nécessitant le 
rapprochement des objets de lecture, et le sujet ne peut fixer longtemps. 

Acuité chromatique. — Les couleurs sont facilement percues, saul le 
vert qui est pris pour du bleu. 

Cuame — 4. Champ visuel pour le blanc. — L’étude du champ 
visuel pour le blanc permet de constater une hémianopsie homonyme 
droite. La zone maculaire est intacte a droite et & gauche. 

Le champ visuel conservé de lcwil gauche est trés nettement plus 
grand que le champ visuel conservé de l’eeil droit. 

2. Champ pour les couleurs. — On note: a) une diminution plus mar- 
quée du champ nasal de I’0. D. pour le bleu, le rouge, le vert comparati- 
vement & celui du champ nasal de 10. D. pour le blane : 

b) une diminution plus marquée du champ temporal de lO. G. pour 
les couleurs comparativement a ce méme champ pour le blane ; 

c) Pétendue des deux champs conservés est plus grande pour le blane 
que pour les couleurs. 

En résumé : 1. Diminution trés marquée du champ nasal de V0. D. 
pour le blanc et les couleurs. 

2. Diminution marquée du champ temporal de VO. G. pour le blane 
est un peu plus marquée pour les couleurs. 


Oss. Ill. — P... Entré le 8 septembre 1915 & Vhopital 30, venant de 
son dépot a Parthenay. 

Soldat au 114° d’infanterie, classe 1913, blessé le 8 septembre 1914 4 
la F... par balle entrée au niveau de la région occipitale droite et sortie 
au niveau de la région temporale gauche. 

Perte de connaissance pendant deux jours. Premier en fail par 
les Allemands le deuxiéme jour. Puis, lors du recul de Fennemi, le blessé 
est évacué & Mery-sur-Seine, od il est resté six jours: counaissance con- 
servée, pas de troubles moteurs des membres, mais aphasie, perte de 
la vision. 

Evacué sur Troyes, 4 hdpital 6. Trépanation. Peu & peu le blessé 
pu parler, et a recouvré une certaine vision. Il est resté Ja jusqu’au 
6 décembre 1914. Evacué a Albi 4 Vhdpital; il y reste jusqu’au 25 jau- 
vier. Six mois de convalescence, puis il rentre a son dépdt, d’ot il est 
évacué sur le Centre ophtalmologique de la 9° Région. 

Antécédents. — 22 ans, macon au Retail (Deux-Sévres ; 2 sceurs bien 
portantes. I] n’a pas connu son pére. Sa mére est morte en couches. 
Aucun antécédent oculaire ni pathologique en rapport avee la vision. 
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Antécédents en rapport avec la blessure. — Lorsque le malade a repris 
connaissance, il ne voyail rien, mais il a commeneé & apercevoir lors- 
qu'il était & Mery, le 8° jour aprés son accident. 

Erar acturn. — A) Symplimes objectifs : La téte reste dans Vaxe ver- 
tical et n’est pas déviée ni A droite, ni A gauche, ni en haut, ni en bas. 
Pas de troubles de la marche. 

Motilité palpébrale et motilité du globe oculaire conservées. Réactions 
pupillaires conservées et égales a droite ct a gauche. 

Aucune lésion du fond d’eil ni des milieux a droite et a gauche. 


O. G. 


Fic. 3.— Champs visuels pour le blane et les couleurs de ’observation III. 


Refraction: O. D., astigmatisme 1P,25 a axe horizontal; O. G., astigma- 
tisme 0D,25 & axe horizontal. 

B) Symplomes subjectifs. \cuité visuelle : 

x) Vision loignée : O. D. V == 1 10 
O. G. V=6/10. L’acuité D. 
nest pas améliorée par le cylindre corrigeant lastigmatisme. 

& Vision rapprochée. — La lecture est difficile, le malade est obligé 
Wapprocher les caractéres beaucoup plus qu’il ne faisait auparavant. En 
outre il ne peut lire longtemps: done lecture difficile: diminution du 
temps de lecture; nécessité @approcher les caractéres de lecture. 

\cuilé chromatique. — L’aeuité chromaltique est troublée le malade 
«distingue le rouge mais il ne distingue nile bleu, ni le vert, nile jaune ; 
done dyschromatopsie et achromatopsie. 

Champ visuel. — 1. L’étude du tracé du champ visuel pour le blane 
perm:t de constater une hémianopsie homonyme droile. La zone macu- 
laire est conservée A droite et a gauche et la ligne de séparation des 
champs conservé et absent passe nettement en dehors et en dedans du 
point de fixation. 

Il faut noter la grande différence d’étendue des deux champs visuels 


2 
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de chaque ceil en ce qui concerne le champ conservé; le champ visuel 
nasal de leeil droit est trés nettement moins grand que celui du champ 
temporal de I'ceil gauche et la différence d’étendue dans laxe horizon- 
tal en particulier est comme 20 est a 45. 

2. L’étude du tracé des champs pour le bleu, le rouge ct le vert 
donne : a) une diminution plus marquée du champ nasal de ''O. D., pour 
le bleu, le rouge et le vert comparativement 4 celui du champ nasal de 
VO. D. pour le blanc; 

b) une diminution (rés marquée du champ temporal de l’'O. G. pour le 
bleu, le rouge et le vert, comparativement a celui du champ temporal de 
VO. G. pour le blane: 

¢) ces deux constatations permettent enfin de noter que Phémianopsie 
homonyme droite est plus marquée pour les couleurs bleu, rouge, et 
vert que pour le blanc. En résumé, l'étude du champ visuel dans le cas 
du blessé P... montre : Une hémianopsie homonyme droite avec : 

a) diminution trés marquée du champ nasal O. G. pour le blanc et les 
couleurs ; 

6) diminution marquée du champ temporal de leeil gauche pour le 
blane, trés aceusée du champ temporal de leeil gauche pour les couleurs, 

Symptémes accessoires. — Depuis son accident, le blessé a une dimi- 
nulion trés accentuée de la mémoire. Trés souvent, une demi-heure 
aprés une conversation il ne se souvient plus de ce qui lui a été dit. 

Le blessé a remarqué que son intelligence adiminué et qu'il comprend 
moins facilement ce qu'il lit ou ce dont on Ventretient. Souvent il a des 
troubles de la parole, lorsqwil a causé quelques minutes. Diminution 
de force trés marquée du cété des membres. 


La lecture des trois observations permet de déduire les consi- 
dérations suivantes : 

RELATIONS ENTRE LE TRAUMATISME, LA PERTE DE LA VISION 
ET LE RETOURDE LA vistox. — Dans les trois cas, la perte de la 
vision fut immédiate. Les soldats L..., blessé par balle au niveau 
de la suture pariéto-occipitale gauche, M..., blessé par balle au ni- 
veau de la région sus-occipitale et litérale gauche, P..., blessé par 
balle au niveau de la région occipitale gauche, ont tous présenté 
une perte de connaissance immeédiate lors du traumatisme. L..., 
reprend connaissance le 12° jour, mais sa vision est trouble 
et il ne peut reconnaitre les personnes qui l'entourent. L’obnubi- 
lation de M... dure 5 jours, mais il ne peut voir ensuite; P... reste 
2 jours dans un état comateux et ne peut rien distinguer aprés 
lorsqu il reprend connaissance. Done : perte de connaissance im- 
médiate déterminée par le traumatisme, mais la vision reste nulle 
ou faible aprés la disparition de lobnubilation. 
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La seconde constatation intéressant la relation entre le trauma- 
tisme et la vision est la suivante : la vision n'est recouvrée partiel- 
lement qu’aprés la trépanation. 

L... est trépané le 9 jour et la vision revient le 10°; jour. M... 
est trépané le 10° jour et la vision n'est améliorée que le 15° jour. 
La trépanation de P... est faite le 9° jour, le 10° jour le blessé com- 
mence 4 apercevoir. D’une fagon générale, on peut done établir 
que la vision n'est recouvrée partiellement quapres la trépanation. 

Une observation rigoureusement scientifique devrait renseigner 
sur la forme des balles ou de l'éclat d’obus qui ont déterminé le 
traumatisme, sur la distance parcourue par le projectile, sur la 
position du soldat lors de l’accident. Il est facile de se rendre 
compte qu'il nous a été impossible dobtenir des renseignements 
précis qui cependant auraient cu leur ulilité au sujet de déduc- 
tions 4 faire ; les fiches d’évacuation ne contenaient aucun rensei- 
gnement opératoire sur la forme et sur limportance de la bles- 
sure, sur les lésions de la table interne, des méninges et du cer- 
veau, en un mot sur lacte opératoire et ses suites immediates, 


Symeromes onsecrirs. — Les sympltomes objectifs observés 
chez nos trois malades sont les suivants : 

a) Nos trois blessés présentaient une légére rotationde la léle tour- 
née du cdté de la portion manquante du champ visuelb. L...et M..., 
en particulier, chez lesquels on observait une hémianopsie homo- 
nyme droite, avaient la téte légérement tournée 4 droite. 

b) Lorsque l'on priait les bless¢és de marcher droit devant eux, 
en leur indiquant un but situé exactement sur la ligne médiane, 
on pouvait observer que la marche élait oblique, dirigée du coté 
de la portion manquante du champ visuel. Chez L... et chez M... 
cette constatation ¢lait trés nette. 

c L’examen ophtalmologique des trois malades ¢tait négatif 
tant au point de vue des milieux que du fond d’ail. Emmétropie. 
Pas d’astigmatisme. Toutefois il Gtait possible de noter que les réac- 
tions pupillaires, bien que conservées, élaient diminuées sur Veeil 
de nom opposé au siége du traumatisme et de nom homonyme a 
la portion du champ visuel manquant. L’observation de L... était 
trés nelte A cet égard. 
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SyMpromes supsectirs. Notre examen subjectif des trois bles- 
és a porté sur: 

a) Vacuité visuelle (vision ¢loignée 
et vision rapprochée) ; 

Vacuité chromatique ; 

¢) le champ visuel. 

vistence. — A) Vision 
a distance. — Dans les 3 cas, il 
s'agissait d'une hémianopsie homo- 
nyme droite. Il nous a paru intéres- 
sant de rechercher ce que la vision 
maculaire était devenue dans ces 
3 cas of la zone maculaire se trou- 
vait au reste dans le champ visuel 
conservé. De suite nous avons pu 
observer trés netlement que du colé 
droit il existait une diminution trés 
marquée de Tacuité visuelle, 1/60 
chez L..., 3/10 chez M..., 1/10 chez 
P..., alors que da célé gauche la 


diminution élait légére fig. 4;. Pour 
plus de compréhension, nous pouvons établir ces renseignements 
dans le tableau suivant : 


Traumatisme cranien gauche. 


‘O.D. O. G. 
diminution trés marquée de V diminution sensible de V 
1/60 chez L. 7 10 chez L. 
3/10 chez M. 6/10 chez M. 
1/10 chez P. 10 chez P. 


La lecture de ce tableau montre déja trois faits intéressants : 

a une diminution sensible de Vacuité visuelle du cdté de 
homonyme au siége du traumatisme (I'O. D. en l’occurrence ; 

b) une diminution tres marquée de Uacuilé visuelle du cété de 
Vceilde nom opposé au sitge du traumatisme G.en l’occurence); 

©) une différence trés marquée de vision entre les deux yeux. 

(Ju’en conclure } A priori, une hypothése assez séduisante pou- 
vail entrainer 4 admettre les faits suivants : Chaque macula rece- 
vant un faisceau direct et un faisceau croisé, il en résulterait que 
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cette différence trés marquée de l’acuité visuelle (en défaveur pour 
lcril droit dans trois cas d’hémianopsie homonyme droite) pour- 
rait permettre de déduire que le faisceau maculaire croisé est 
plus important que le faisceau maculaire direct. Sans vouloir 
insister sur celte hypothése anatomique, basée sur nos constata- 
tions cliniques, nous fdmes assez intrigués par cette difference 
dacuité visuelle et entrainés de suite 4 inventorier tous les cas 
@hémianopsie dont la publication était antérieure a nos obser- 
vations. 

La thése de Barbazan contient 65 observations. Notre surprise 
fut grande de constater que dans nombre d’observations, lacuité 
visuelle de I'@il de nom homonyme Il’hémianopsie était infé- 
rieure 4 l'acuité de lil de nom opposé a l'hémianopsie et de 
méme nom que le siége du traumatisme. En voici le relevé : 

a) 33 observations ne mentionnaient aucune acuité visuelle. 

b) Dans 2/ cas, l'acuité visuelle était égale aux deux yeux. 

c, 41 cas enfin venaient confirmer nos observations person- 


nelles : 

Obs. 7. Hémianopsie homonyme droite. O.D.:V. = 
: 6 6 
Obs. 9. ¥. O.G.:\ 30 
6 
6 
Obs. 47. OD.: ¥ 0.D.:V.= 

Obs. 54. 6.3.:V.= 0.65 0.80 
Obs. 42. Hémianopsie homonyme gauche 0. D.: V.= 6. G.: ¥.: ig 
Obs. 21. 0.D.:V.=Dat™ 0.G.:V.=D.a0,25 
6 
Obs. 27. — @ 0.G.:\ 
6 
6 i 
Obs. 37. - =% 


En résumé, si dans 33 cas aucune acuilé visuelle n'étail notée (cas 
graves ayant déterminé une mort rapide en quelques jours), si 
dans 21 cas l'acuité visuelle était égale pour les deux yeux, dans 
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11 cas l’'acuité visuelle de ceil de nom opposé au siége du trau- 
matisme était inféricure A celle de ceil de nom homonyme au 
siége de la blessure ; dans tous les cas oft l'acuité visuelle n’était pas 
égale pour l'eeil droitet pour l’ceil gauche, cette différence d’acuité 
était semblable comme siége A celle que nous avions constatée : 
en défaveur pour Ueil droit dans les cas Uhémianopsie homonyme 
droite, en défaveur pour Veil gauche dans les cas Uhémianopsie 
homonyme gauche. 

\joutons enfin que, dans les 3 cas de Cantonnet publiés dans 
ces Archives depuis le début de la guerre, Pacuité visuelle des deux 
yeux était égale dans 2 cas et, dans le troisiéme, le degré de vision 
était impossible & déterminer. 

Outre les 3 cas de Cantonnet et les 3 cas qui font lobjet de notre 
étude, nous avons noté au début de notre travail que les statis- 
tiques récentes de la guerre actuelle portaient sur 40 cas. Ces 
cas feront sans doute Tobjet de travaux ultérieurs et il sera 
intéressant de les étudier au sujet de la vision maculaire, point 
sur lequel notre travail insiste particuliérement. 

Dés maintenant, nous pouvons donc établir, en nous basant 
sur les observations de la thése de Barbazan, sur les observa- 
tions de Cantonnet et sur les 3 cas que nous publions, que 
létude de Ja vision maculaire dans tous les cas d’hémianopsie 
par blessures de guerre portant sur la région occipitale publiés 
jusqu’a maintenant, montre que Tacuité visuclle des deux yeux 
est égale dans 23 cas (21 cas Barbazan et 2 cas Cantonnet, et dif- 
férente dans L4cas (11 cas Barbazan, 3 cas Terrien et Vinsonneau). 
Terminons enfin cette statistique en ajoutant que dans ces 14 cas 
la différence était toujours en défaveur pour Veil de nom opposé 
au siege du traumatisme. Cette statistique présentera surtout un 
intérét particulier si elle est complétée plus tard par la publica- 
tion des 40 cas que leurs observateurs tiendront cerlainement a 
publier aprés la guerre. 

De toute fagon la constatation de cette différence d'acuité visuelle 
maculaire, si fréquente, est intéressante & observer; car on est 
amené a se demander 4 quelle cause lattribuer. La premiére 
hypothése qui se présente est celle d'une variation possible d’im- 
portance des faisceaux maculairescroisé et droit. Elle pourrait étre 
acceptée Si la différence d'acuité visuelle était constante, minime 
et toujours sensiblement identique. 
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Mais il est loin d’en étre toujours ainsi, nous avons vu. 

Une seconde hypothése est de rattacher la diminution de l'acuité 
a une cécité corticale. Celle-ci en effet, qu'il s'agisse de cécité ver- 
bale pure ou de cécité verbale avec agraphie, accompagne sou- 
vent Phémianopsie droite corticale ou sous-corticale. Mais dés le 
premier examen on pouvail se rendre compte qu'il ne s’agissait 
pas de cécilé verbale, autrement dit d’alexie mais bien d'une 
diminution plus ou moins considérable de l'acuité visuelle ne per- 
mettant pas au sujet de lire des lettres d'une certaine grandeur 
alors que d'autres étaient parfaitement reconnues, 

Reste une troisiéme hypothése, celle d'un hématome du centre 
cortical opposé ayant détruit ou comprimé le centre maculaire. 
C'est la plus vraisemblable et, suivant le degré de réaction de la 
commotion sur le centre opposé, lacuité de Tautre ceil sera 
également plus ou moins diminucée. Elle s‘accorde bien avec le 
rétrécissement concentrique du champ visuel, coincidant avec 
Vhémianopsie et qui est presque la régle dans lhémianopsie 
d’origine corticale. Mais elle n’explique pas cependant ces varia- 
tions d'acuité visuelle entre les deux yeux observées chez les 
différents malades; de plus elle cadre mal avec la doctrine admise 
de la décussation symétrique ou a peu prés des deux faisceaux 
maculaires droit et gauche et de la terminaison des fibres qui les 
constituent, réguliérement accouplés deux 4 deux, une droite et 
une gauche, dans le champ cortical maculaire, quelle que soit son 
siége. 

Cet accouplement devrait entrainer toujours, lors de lésions 
particlles du centre maculaire, de l'un ou des deux cdtés, une 
réduction correspondante el égale de Vacuité visuclle aux deux 
yeux. Peul-étre est-il beaucoup moins ¢troit qu'on ne le suppose. 
Les fibres maculaires ramass¢ées en un faisceau, distinct seulement 
dans le nerf optique, vont dans le corps genouillé externe, se 
mettre en rapports par leurs arborisations terminales avec un 
bien plus grand nombre de cellules dorigine des radiations op- 
tiques. On peut admettre avec le professeur Déjerine qu’elles 
vont se projeter sur une aire corticale beaucoup plus étendue que 
ne le ferait supposer lexiguité de la macula rétinienne. 

Cette hypothése est confirmée par ce fait que les radiations op- 
tiques, lout d’abord massées au sortir du corps genouillé externe 
en un faisceau complet, faisceau visuel, s’épanouissent rapide- 
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ment et vont aboutir 4 toute la face interne du lobe occipital 
cunéus, scissure calcarine, lobule lingual, et méme au dela). Et 
loin qu'une disposition anatomique permette de penser 4 une pro- 
jection de la macula en flot circonscrit de l'écorce cérébrale, au 
contraire la dissociation des fibres maculaires dans la bandelette, 
leur dispersion dans tout le corps genouillé externe, leurs contacts 
en ce point avec des cellules d’origine des radiations optiques beau- 
coup plus nombreuses que les fibres maculaires elles-mémes, 
lépanouissement des radiations optiques dans toute la face interne 
du lobe occipital, en un mot toutes les dispositions anatomiques 
connues paraissent indiquer que la macula rétinienne entre en re- 
lations avec toute la zone visuelle corticale et non pas seulement 
avec un point limité de cette zone (Déjerine). Sans doute elles ca- 
drent assez mal avec la diminution d'acuité rencontrée dans nos 
observations puisque, méme en cas de lésion des deux centres cor- 
ticaux, la moindre parcelle de tissu conservé suffirait 4 maintenir 
Vintégrité de l'appareil maculaire. \ moins que l'accouplement 
des fibres maculaires soit assez inégal 4 leur terminaison, et quel- 
quefois méme que la dissociation soit telle que la lésion puisse por- 
ter sur des fibres directes sans intéresser successivement les fibres 
croisées correspondantes du méme cété. 

Ceci permettrait de comprendre lors de la destruction d'un centre 
cortical d'un cdté, pourquoi Vacuité visuelle peut étre diminuée 
et inégalement. 

Quelle que soit Vhypothése admise au point de vue causal, cette 
constatation de différence d'acuité maculaire mérite d’étre observée 
car seules des hémianopsies d'origine corticale peuvent présen- 
terce sympt6me qui devient alors intéressant au point de vue 
de la localisation de la lésion, au méme titre que la réaction de 
Wernicke, cette derniére dénotant une lésion en avant des centres 
optiques-primaires et celle-la une lésion en arriére et plus parti- 
culiérement au niveau de lécorce. Enfin peut-étre ces différences 
dacuité peuvent-elles nous permettre un diagnostic plus précis et 
nous y reviendrons 4 propos de celui-ci. 

B Vision rapprochée. — Elle nous reste maintenant a étudier. 

Avee 0. D. la lecture est impossible chez L... et difficile chez 
M... et chez P...; ceei résulte certainement de la diminution 
marquée d’acuité visuelle de l’ceil droitdont nous venons de parler. 

Avec O. Do et O. G. la lecture présente trois caractéres cli- 
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niques importants que nous avons retrouvés chez nos trois ma- 
lades : 

a) la lecture est plus difficile quavant le traumatisme. Le ma- 
lade hésite et ne lit plus d'une facon courante comme en temps 
de paix ; 

b) il est nécessaire que les caractéres de lecture soient plus rap- 
prochés, done vision & plus courte distance : 

ec) le blessé ne peut lire aussi longtemps qu’avant, donc dimi- 
nation du temps de lecture. 

Acuité chromatique. — L’étude de lacuité chromatique de nos 
trois cas nous a donné les résultats suivants: a) achromatopsie 
totale chez L...; 4) achromatopsie partielle pour le vert chez M...; 
pour le bleu, le vert, le jaune chez P...; ¢) dyschromatopsie chez 
M... Le vert est confondu avec le bleu. 

Champ visuel. — L’étude du champ visuel de nos trois bles- 
sés faisait constater une hémianopsie homonyme droite avec con- 
servation du champ maculaire. 

a) Champ visuel restant pour le blanc. Dans les trois cas le 
champ conservé O. D. est plus petit que le champ conservé O. G, 

b> Champ visuel restant pour les couleurs. — Le champ visuel 
conserve pour les couleurs ©. D. est plus petit que le champ 
conserve pour le blanc O. G. Le champ conservé pour les cou- 
leurs O, G, est également plus petit que le champ conservé pour 
le blane O. G. 


Symplomes accessoires, Motilité des membres. — Ul wexiste aucun 
trouble de motilité des membres tant supérieurs qu’inférieurs. 

Vé moire. — \ucun trouble de la mémoire n’existe actuellement 
chez L..., P..., M... 

Intelligence. —- Troubles trés nets chez L..., P...; aucun trouble 
chez M... 

Langage. — Pas de troubles du langage chez L... et chez P..., 


mais difficulté de la parole chez M... Pas daphasie sensorielle. 


Pronostic TRAtTEMENT. — Que conclure des symptémes 
que nous avons observés au point de vue pronostic et traitement ? 
S'agit-il de lésions irrémédiables ? IL semble que toute hémi- 
anopsie qui persiste depuis deux mois aprés une trépanation com- 
pléte doit ¢tre considérée comme ayant déterminé un état défini- 
tif et correspondre & une destruction partielle du cuneus ou des 
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radiations opliques. Toutefois le pronostic devra tenir compte de 
l'étendue de Thémianopsie, de l'évolution, des symptémes asso- 
ciés et du degré de l’acuité visuelle maculaire sur l’importance 
duquel nous avons précédemment attiré l'attention. Si on admet, 
et toute autre hypothése serait difficilement acceptable, que la 
diminution d’acuité du cdté opposé soit la conséquence d'une 
commotion ou d’une destruction des fibres maculaires du cuneus 
voisin par une hémorragie, il est évident que cette diminution 
venant compliquer une hémianopsie, nous montre que la lésion 
s’étend au centre maculaire et de ce chef comporte un pronostic 
plus réservé. Si en méme temps elle est plus accentuée d'un 
cété que de l'autre on pourra supposer que la lésion a_retenti 
sur le centre voisin et par la méme comporte également un pro- 
nostic grave, d’autant plus que les désordres sont plus accentués, 
se traduisant par une diminution plus grande d’acuité. Enfin 
l'évolution des troubles visuels et leur régression possible pour- 
ront nous permettre de conclure 4 la résorption d’un hématome 
ou mieux 4 la restitution des parties voisines seulement commo- 
tionnées, et par la méme nous aideront a fixer un pronostic. 

Une intervention peut-elle améliorer le malade ? Il est certain 
qu'une trépanation immédiate a l'avantage d’enlever les esquilles, 
de régulariser la plaie et de faire Pablation de toutes les causes 
de compression au niveau de la plaie occipitale. Ce fut le cas chez 
nos malades et !amélioration de ce chef fut trés réelle dans bien des 
cas d’hémianopsie d'origine corticale. 

Mais il peut ne pas y avoir destruction absolue du cuneus ct les 
troubles visuels persistants pourront étre dus parfois 4 la pré- 
sence de caillots. Lne trépanation plus étendue parait alors 
indiquée. Une telle intervention ne sera que rarement tentée en 
raison des dangers qu'elle comporte (ouverture des sinus, etc.). Il 
semble que dans quelques cas exceptionnels, lors de perte com- 
pléte de la vision, il ne soit pas téméraire d'y recourir. Faite a 
une époque pas trop éloignée de laccident, seule elle permettra 
d'espérer une restitution visuelle plus ou moins étendue et chez 
un malade complétement aveugle il est permis de la tenter. 

Lorsqu'il n’existe pas de gros délabrements ni d’enfoncement 
de l'os, lorsqu’en un mot la trépanation immédiate ne s’impose 
pas, il serait utile 4 notre avis qu'une ponction lombaire soit faite 
dés l'arrivée du malade 4 l'ambulance ou A hépital d’évacuation, 
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En un mot on pourrait établir la formule suivante : traumatisme 
occipital + troubles visuels = ponction lombaire. 

Cette ponction serait utile 4 un double chef: au point de vue 
diagnostic, a) possibilité dhémorragie intra-cranienne par fracture 
du frontal; 6) constatation de Vhypertension, d’ot diagnostic 
d'une fracture avec enfoncement et nécessité de trépaner. Au 
point de vue thérapeutique, celle aurait le triple résultat : 

a) De faire cesser hypertension ; 

b) D’évacuer les caillots et de favoriser la résorption du sang ; 

c) D'éviter Vaction nocive du sang sur le cuneus et la compres- 
sion. 

La valeur ciagnostique et thérapeutiquede la ponction lombaire 
dansles traumatismes ducrane acté trés défendue. Tuffier, Rochard, 
Quenu a la Société de Chirurgie et M. le professeur de Lapersonne 
dans son article sur 'hémianopsie traumatique insistent avec 
juste raison sur les avantages des ponctions lombaires précoces 
lorsque la trépanation immédiate ne simpose pas d’une facon 
absolue. « Outre son utilité diagnostique incontestable, disent-ils, 
elle est capable de donner rapidement une décompression tavo- 
rable et peut faire reconnaitre de bonne heure une infection com- 
mencante toujours 4 redouter dans ces blessures (1). » 

Plus tard, si la ponction lombaire est demeurée insuffisante, on 
pourra penser a la trépanation, 


* LES ASSOCIATIONS DES PARALYSIES DE FONCTIONS 
OCL LO-MOTRICES 


(PAKALY SEES DES TYPES ALTERNES DE FOVILLE) 


Par le docteur A. CANTONNET. 


Le hasard de la clinique vient, dans la méme semaine, de me 
permettre d’observer deux paralysies des fonctions oculo-motrices 
et, fait plus rare, accompagnées d'autres paralysics portant sur la 
face ou les membres (types allernes de Foville). . 

Le grand mérite de Parinaud (2. est d’avoir discerné 


1) F. pe Larensonne. Arch. @Opht., 1913, p. 196. 
(2) Panixaup, Paralysie des mouvements associés des yeux. Archives de 
Neurvlogie, 1883, p- 145. 
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des paralysies « de l'appareil périphérique d’exécution », noyau 
des Ill’, 1V® ou VI° paires, nerfs, muscles, il existe des paralysies 
de « l'appareil de coordination », centre supra-nucléaire auquel 
aboutissent des ordres réflexes ou automatico-réflexes et des ordres 
volontaires. Parinaud dénomma ces troubles « paralysies des 
mouvements associés des yeux », appellation bonne en ce qu'elle 
indique le caractére binoculaire du trouble, mais insuffisante en ce 
qu'elle ne montre pas le siége hiérarchiquement élevé de la lésion ; 
expression de « paralysies supranucléaires » traduit bien le siége 
mais précise mal le caractére clinique. M. Grasset a proposé le 
nom d’ « oculogyres » (1) et a magistralement exposé l'ensemble 
de ce systéme de coordination des mouyements binoculaires. 

MM. Brissaud et Péchin (2) donnent a ces troubles le nom « d'hé- 
miplégie oculaire », excellent en ce qui concerne les paralysies 
des mouvements de latéralité condition de considérer [hémi- 
plégie non par rapport au plan médian du corps mais par rapport 
au plan antéro-postérieur de chaque ail). Cette expression cepen- 
dant s‘applique mal aux paralysies des mouvements associ¢és de 
Vélévation, de labaissement et de la convergence. 

M. Taguef et moi avons proposé le terme de « paralysies des 
fonctions oculo-motrices », terme qui marque bien que ce qui 
est perdu ce n'est pas la motricité de tel muscle ou nerf, mais 
une fonction : celle du regard binoculaire en haut, a droite, en 
dedans ‘convergence), etc., le caractére binoculaire du trouble est 
souligné, de méme que le si¢ge hiérarchiquement élevé, puisqu il 
s'agit de lexécution d'une fonction dont l'accomplissement ne, 
peut avoir lieu que par la mise en jeu d'un appareil coordinateur. 

Le type d'une paralysie de fonction oculo-motrice est, par 
exemple, le suivant: le patient ne peut porter aucun des yeux 
vers la droite; il n'y a aucune diplopie et ce qui montre qu'il s‘agit 
bien de la perte d'une fonction du regard binoculaire et non pas 
de la double atteinte simultanée du droit externe droit et du droit 


1) Guasser, Le chiasma oculo-moteur. Revue neurologique, Is97, V, 
p. 321, et Lerons de clinique médicale, 3° série, p. 502. 
CGinasser, Les centres nerveur (physiopathologie clinique). Paris, 1905, p- 362. 
Brissico et L’hémiplégie oculaire. Soe. de Neurologie, 2 juin 


1904. 
(3) Cayroyyer et Trccer, Paralysies des mouvements associés des yeux 


et leur dissociation dans les mouvements volontaires et automatico-ré- 
flexes. Revue Veurologique, 15 avril 1906, 
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interne gauche, c’est que ce dernier muscle a conservé son inté- 
grité absolue pour la fonction binoculaire de convergence. Enfin 
tous les mouvements vers la droite, qu’ils soient volontaires ou 
automatico-réflexes, sont perdus. 

A cété de ce type il en est d'autres, selon que la paralysie de 
fonction oculo-motrice est dissociée ou associ¢e. 

Les dissocialions consistent en la perte de cette fonction pour 
les mouvements volontaires avec conservation pour les mouve- 
ments automatico-réflexes ; la dissociation inverse n'a jamais été 
observée. Cette dissociation a été signalée dans hystérie, mais il y 
a au moins six observations ‘pour le détail voir De Lapersonne et 
Cantonnet) (1) ot sil s'agit véritablement de lésions organiques ; 
deux de ces cas ont fait Pobjet dautopsie. Rénne en a observé un 
cas of les mouvements réflexes ¢taient conservés et pour les ré- 
flexes & point de départ visuel et pour les réflexes 4 point de dé- 
part vestibulaire. D’ailleurs de semblables dissociations ont été 
signalées par les paralysies faciales. 

Cantonnet et Taguet ont donné des formules qui rendent 
compte du siége probable de la lésion dans les diverses dissocia- 
tions de ces paralysies de fonction : 

1° Une lésion sur le trajet d'un appareil oculogyre (ou suspiciens, 
ou despiciens, ou l'appareil central de la convergence), portant 
sur le noyau coordinateur mésacéphalique ou entre lui et les 
noyaux oculo-moteurs primaires, donnera une paralysie de fonc- 
tion oculo-motrice pour les mouvements volontaires et les mouve- 
ments automatico-réflexes cas les plus fréquents) ; 

2° Une lésion du centre réflexe, ou entre les centres réflexes et 
le noyau coordinateur, donnera une paralysie de fonction pour les 
mouvements aulomatico-réflexes, avec conservation des mouve- 
ments volontaires (cas encore inobserve) : 

3° Une lésion intéressant les fibres oculogyres 4 lécorce ou entre 
l'écorce et le noyau coordinateur donnera une paralysie de fone- 
tion pour les mouvements volontaires, avec conservation des 
mouvements automatico-réflexes sept observations). 

Les associalions des paralysies de fonction oculo-motrice sont 
beaucoup plus diverses dans leurs modalités. 


(1) De Lapensoyve et Manuel de Neurologie oculaire, p. 80. 
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Ces associations ont été bien étudi¢es par Gaussel 1 qui a col- 
ligé un grand nombre d’observations; Julin (2) dans une these 
faite & la Clinique ophtalmologique de THotel-Dieu sous linspi- 
ration de M. le professeur de Lapersonne, a résumé les différents 
aspects cliniques que peuvent prendre ces associations selon le 
point of sont touchés les longs conducteurs oculogyres entre 
les centres corticaux et le centre coordinateur mésocéphalique. 
Coutela (3), dans son intéressante thése, a ajouté aux observations 
rassemblées par Gaussel un certain nombre de faits nouveaux. 

Les paralysies oculo-motrices de fonction peuvent étre associées 
entre elles ; ces associations sont relativement fréquentes ; elles 
peuvent porter a la fois sur les mouvements d‘lévation et dabais- 
sement Wernicke, Teillais, Sauvineau, Shannon, mon observa- 
tion L) ou sur tous les fhouvements horizontaux avec intégrité des 
autres, c'est ce que Grasset nomme le « Syndrome de Parinaud » 
ou double hémiplégie oculaire, étant au point de vue oculo-mo- 
teur ce quest au point de vue visuel la double hémianopsie ; 
Bruce, Grasset et Gaussel, Velter (4 en ont rapporteé des faits. 

Les mouvements verlicaux et horizontauy peuvent étre atteints 
simullanément (Parinaud), ou bien les mouvements verticaur ct 
la convergence deux cas de Parinaud, un de Priestiey Smith), ou 
bien les mouvements horizontaux et la convergence | Veller , ou 
bien enfin toutes les fonctions binoculaires, d’ailleurs inégale- 
ment touchées Raymond et Cestan) 5). 

Les paralysies oculo-motrices de fonction peuvent s'associer 
aussi 4 d'autres paralysies motrices ou sensorielles. Je rappellerai 
trés briévement les associations dues a des lésions en dehors de la 
zone mésocéphalique. 

Au niveau de la région calearine (centre cortical oculo-moteur 
postérieur ou sensorio- moteur), il y aura impossibilité dt voir et 


(1) Gausset, Les mouvements associés des yeur et les nerfs oculogyres, Paris, 
1906. 

2) Jecix, Les paralysies des oculuyyres : leurs associations et leurs dissociations. 
Th. de Paris, 1909. 

(3) Courera, La coordination des yeur a Uétat normal et a Uétat pathologique. 
Th. de Paris, 19u8. 

(4) Vevren, Lésions des voies optiques et de Vappareil oculo-moteur dans la sclé- 
rose en plaques. Thése de Paris, 1912, p. 80. 

(5) Ravmoxo et Cestas, Paralysie des mouvements associés des globes 
oculaires. Revue neurologique, 1901, n° 2. 


{ 


PARALYSIES DE FONCTIONS OCULO-MOTRICES 805 


de regarder du cdté opposé paralysie de Voculogyre et hémia- 
nopsie homonyme car, selon la formule de Grasset : « chaque 
hémisphére voit et regarde du coté opposé avec les deux yeux ». 

Au niveau du centre cortical oculo- moteur antérieur ou sensi- 
tivo-moteur, il y aura paralysie de Poculogyre et du céphalogyre, 
c'est-a-dire déviation conjuguée de la téte et des yeux, le patient 
regardant son hémisphére lésé. La déviation conjuguée avec hé- 
mianopsie homonyme indique Vatteinte simultanée des deux 
centres oculo-moteurs corticaux ou des conducteurs qui les des- 
servent. 

Au niveau du centre ovale et de la capsule interne, les lésions 
produisent le plus souvent la déviation conjuguée, quelquefois la 
déviation non conjuguée, c’est-d-dire en sens inverse, si Loculogyre 
est détruit et le céphalogyre irrité ou inversement (Grasset). 

Les associations des paralysies oculo-motrices de fonction au 
niveau du mésocéphale méritent de retenir davantage Vattention a 
cause de leur complexité plus apparente que réelle ailleurs, et 
parce qu’elles nous donnent de précieux renseignements anato- 
mo-cliniques sur les localisations et le trajet des divers conduc- 
teurs des mouvements rotatoires des yeux et de la téte, des mou- 
vementsde la face et des membres. 

Les conducteurs oculogyres se décussent vers le tiers supérieur 
de la protubérance ; les conducteurs céphalogyres, faciaux et des 
membres (faisceau pyramidal) ne s‘entrecroisent que plus bas; 
done toute lésion en amont de ce point alteindra tous ces con- 
ducteurs avant leur décussation ; on aura done une hémiplégie 
oculaire (par frapport au plan de chaque globe), céphalogyre, 
faciale et des membres (par rapport au plan médian) du cdté 
oppose a la lésion. Le type clinique est, pour une lésion pédon- 
culaire droite : la déviation conjuguée de la téte et des yeux a 
droite (paralysie des rotateurs 4 gauche) avec hémiplégie faciale 
et des membres 4 gauche. 

Une lésion au tiers supérieur de la protubérance atteint locu- 
logyre et le céphalogyre aprés décussation, le facial et le pyramidal 
avant décussation ; tableau clinique pour une lésion droite : dévia- 
tion conjuguée a gauche, hémiplégie faciale et des membres a 
gauche. 

La lésion 4 la partie inférieure de la protubérance touche l’ocu- 
logyre, le céphalogyre et le facial aprés décussation et le pyrami- 
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dal avant son entrecroisement; tableau clinique pour une lésion 
droite: déviation conjuguée A gauche, paralysie faciale droite et 
hémiplégie gauche. 

Les paralysies oculaires de fonction peuvent done entrer dansle 
cadre des paralysies alternes, leurs conducteurs ainsi que les con- 
ducteurs céphalogyres étant touchés comme de simples troncs 
nerveux. 

Je ferai cependant remarquer que si l'on définit paralysie alterne 
une paralysie alteignant plusieurs conducteurs dont les uns sont 
déja décussés (neurone périphérique alors que les autres ne le 
sont pas encore( neurone central), on devrait considérer seulement 
comme paralysie alterne les deux types protubérantiels et non le 
type pédonculaire malgré que dans celui-ci le tableau clinique ait 
un caractére « alterne » bien plus marqué que dans les lésions 
protubérantielles. 

Sans insister sur ce point, je rappellerai que Grasset, en Uhon- 
neur de Foville qui a publié la premiére observation en 1858) 
nomme « types allernes de Foville » les paralysies alternes les 
paralysies oculaires de fonction. Les trois types sont ceux dont 
nous venons de décrire Vaspect clinique et dont nous résumons le 
caractére analomo-pathologique. 

x) Type pédonculaire ; paralysies oculo-céphalogy res, faciale et 
pyramidale croisées (lésion du neurone central. 

6) Type protubérantiel supérieur ou type Foville du Weber : pa- 
ralysies oculo-céphalogyres directes (neurone périphérique déja 
décussé), faciale et pyramidale croisées neurone central . 

y) Type pédonculaire inférieur ou type Foville Millard-Gii- 
bler : paralysies oculo-céphalogyres et faciales directes (neurones 


périphérique) et pyramidale croisée (neurone central). 


Les deux observations que je rapporte illustreront cet exposé : 


Ons. I. Ch..., 39ans, journalier, est pris brusquement, le 15 juin 1914, 
aprés son repas, de céphalalgie, nausées, vomissements, sueurs, puis il 
s‘alite. 

Deux jours aprés il est admis & Cochin, dans le serviee de M. Widal ; 
il est 4 ce moment dans un état comateux avec délire tranquille. 

Les jours suivants, il reprend sa connaissance et peut répondre a peu 
prés. On constate une asymétrie du visage, traduisant une paralysie 
faciale droite (sans déviation de la langue et avee signe du peaucier 
négalif) sans participation du facial supérieur. 
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Les membres droi/s sont un peu atleints : le dynamométre indique 
35 de la main gauche et 25 de la droile (le malade est droitier) ; il y a 
une légére adindokocinésie 4 droite ; la marche est difficile et titubante 
et le malade a de la latéro-pulsion droite. 

ll n’y a aucun trouble des réflexes tendineux ou cutanés, la sensibilité 
superficielle et profonde est normale ; les viscéres, les urines, louie, 
lodorat, le gout, la vision sont normaux. 

L’examen oculaire m’a permis de faire, le 22 juin, de trés intéres- 
santes constatations : La paupiére supérieure gauche est lég¢rement tom- 
bante et malgré ses efforts, le malade ne peut la relever complétement; 
la pupille gauche est dilatée ct accommodation de cet ceil un peu dimi- 
nuce ; la ILl* paire gauche est done un peu touchée. 

L’examen de la motricité extrinséque ne révéle aucune diplopie, mais, 
et ce fait est controlé au périmétre, aucun des yeux ne peut s’¢lever au- 
dessus d'un plan horizontal passant par le point de fixation. De méme 
Vabaissement des deux yeux est diminué et ils ne descendent pas au 
dela de 15 degrés environ au-dessous de Vhorizontale. Les mouvements 
de latéralité et de convergence sont absolument normaux. 

M. Widal, dans une lecon faite sur ce malade, indiqua tous les carae- 
tres organiques des paralysies faciales et des membres ; il pul éliminer 
absolument tout pithiatisme. Il discuta la nature de la lésion et aprés 
avoir pensé & Vhémorragie cérébrale (il y avait eu fiévre élevée pendant 
quelques jours) il conclut & une lésion syphilitique ; le patient avait con- 
tracté 20 aus auparavant la syphilis, le paludisme ct la dysenterie ; son 
liquide céphalo-rachidien cependant ne contenait aucun lymphocyte. 

Le traitement mercuriel améliora beaucoup ce malade au point de 
yue général el au point de vue de la paralysie de la HI® paire, mais ne 
modifia pas les paralysies de Pélévation et de Vabaissement. Il est vrai 
quil ne séjourna guére qu'une quinzaine de jours dans le service. 


Ons. I. — Et..., 23 ans, soldat d@infanterie, vient le 27 juin 1914 a Ja con- 
sullation dophalmologie de Cochin. Il y a 18 mois environ, au cours 
Wexerviees militaires, il contracta un refroidissement accompagne de fris- 
sons ol de malaises ;il est admis a Vinfirmerie. Le 7° jour apres le début de 
ces accidents, il remarque que « tout tourne ct tout tremble » lorsqu’il 
regarde vers sa gauche, et que son bras gauche a perdu une notable par- 
tie de sa force. Aprés 10 jours de lit, il part en congé ; un médecin civil 
consulté pendant sa permission (environ 1 mois aprés le début) diagnos- 
tiqua une paralysie faciale gauche. 

Cet état s’améliora netlement et le malade reprit son service ; il con- 
serva cependant de la géne a regarder vers la gauche. Depuis quelques 
semaines, sans qu'on puisse incriminer aucun traumatisme ou une 
cause queleonque, les troubles ont augmenté de nouveau, 

Au moment od il se présente, on peut coustater que la face est déviée 
i droite ainsi que la luette, la langue est un peu inclinée 4 gauche ; il 
n'y a pas d’hyperaconsie, la fermeture des yeux est normale, done le 
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facial supérieur est respecté. Les yeux sont normaux, Vacuité visuelle 
est normale ; il n'y aaucune diplopie. Cependant on est frappé par une 
sorle de nystagmus intermittent qui, lorsqu’on Vobserve de plus prés, 
se manifeste ainsi: lorsque le malade regarde de face, il ny a aucun 
tremblement oculaire : lorsquil regarde a droite, il en est de méme. 
Mais s‘il regarde & gauche de la position centrale des yeux, on voit 
Wabord apparaitre un nystagmus horizontal a oscillations & peu prés 
rythmiques et assez lentes. Sil déplace davantageses yeux vers la gauche 
le nystagmus devient & la fois horizontal et rotatoire, perd sa régularité 
mais augmente d’énergie et de vitesse. Il s'agit done dun nystagmus 
nexistant que dans le champ gauche du regard des deux yeux, d’autant 
plus violent et plus rapide que le sujet porte davantage ses yeux a 
gauche. 

Si pendant quil regarde a gauche, on lui donne brusquement Vordre 
de regarder a droite, le nystagmus persiste quelques secondes (10 a 15 
environ) dans le regard & droite, mais décroit vite d’amplitude pour dis- 
paraitre bientot. 

Quelle est done la cause de ce nystagmus ou plutot dp ces secousses 
uystagmiformes (a cause de leur limitation dans le champ gauche, de 
leur caract¢re imparfaitement rvthmique et de leur variation dintensilé 
selon le degré du regard a gauche ? 

Le Wassermann, fait dans le service du docteur Fournier, se montra 
négalif; dailleurs le patient nie toute syphilis et nen présente aucun 
stigmate pupillaire ou autre. Le malade se plaignait d’un léger écoule- 
ment auriculaire gauche. Il alla consulter a Laénnec le docteur Lombard 
et le doctcur Balvenwek, otolaryngologiste des hodpitaux, pratiqua des 
épreuves de Barany et lui remit la note suivante : « I s’agit trés proba- 
blement (un nystagmus optique, car : 

« le La forme et la nature de ce nystagmus spontané ne sont pas ceux 
du nystagmus vestibulaire; 

2° Le nystagmus s‘arréte complétement derriére les lunettes opaques. 
Du reste, les simples modifications Wéclairage Vatlénuent ou Vaug- 
mentent & volonté ; il suffit de le mettre dabord en plein jour, puis 
simplement interposer la main devant lwil pour le voir s’alténuer ; 

« 3° Excitation calorique normale des deux edtés (pourvu que lon 
prenne certaines précautions afin d’éviter les causes derreur tenant au 
nystagmus spontané; 

«4° L’écoulement Woreille est tout simplement de Votite externe. » 

Lacause est difficile 4 préciser; on ne peutinvoquer que le refroidisse- 
ment subi 18 mois auparavant, lors de la premiére alteinte; ces troubles 
navaient (ailleurs pas disparu dans lintervalle, ils s’étaient seulement 
allénués. 


Le diagnostic de localisation est par contre bien plus facile chez 
nos deux malades. Chez tous deux il s’agit d'une lésion centrale, 
ear le facial supérieur est respecté ; d’ailleursla présence de para. 
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lysies oculo-motrices de fonction fail rejeter Vidée dune 
paralysie tronculaire. 

Les lésions causales sont-elles done 4 l'écorce ou dans le centre 
ovale? Non certainement, car chez nos deux malades les mouve- 
ments automatico-réflexes sont perdus comme les volontaires ; 
siégent-elles au niveau des ganglions prés de la base (couche 
optique, ete...) se réfléchissent les incitations réflexes senso- 
rielles ou sensitives ? non, pour cette méme raison que tous les 
mouvements, de quelque origine qu’ils soient, sont perdus. 

La lésion est done mésocéphalique, si¢égeant sur le ou les centres 
coordinateurs. \ ce propos dailleurs, il faut remarquer que, alors 
qu’autrefois, avec Parinaud et Raymond, on reconnaissait pour ce 
centre le tubercule quadrijumeau, on semble plus volontiers 
admettre avec Duval et Laborde, Graux et Gaussel que le centre 
réside dans le noyau de la VI’ paire ; je n'ai pas A reproduire ici 
les raisons qui militent en faveur de cette opinion, elles sont trés 
longuement discutées dans la monographie de Gaussel (loc, cit.). 
Je rappellerai seulement l observation trés intéressante et trés dé- 
monstrative de M. le professeur Rohmer (1) ot: la présence d'un 
tubercule localisé précise nettement lendroit atteint et constitue 
une preuve importante de cette théorie. 

Les lésions sont done mésocéphaliques ; ce qui l'affirme encore 
c'est l'association des paralysies oculo-motrices de fonction avec 
d'autres paralysies. Nous rentrons donc dans le cadre des paraly- 
sies allernes de Foville. 

Le malade de M. Widal offre une paralysie alterne de Foville du 
type protubérantiel supérieur( type Foville du Weber). C’est dail- 
leurs bien une paralysic allerne de Weber (IIL, gauche, VII et 
membres droits) & laquelle s‘ajoute une paralysie de l'élévation 
et une parésie de l'abaissement. Le syndrome s‘écarte bien un peu 
du type décril, en ce sens que le céphalogyre est respecté, que la 
paire est prise et qu'il s'agit dune paralysie de Vélévation au 
lieu d'une paralysie des mouvements latéraux ; mais les types dé- 
crits ne doivent que répondre aux cas les plus fréquents et fixer les 
idées ; lescas particuliers s'en Cloignent souvent par certains points. 
Il est d’ailleurs un tableau clinique assez fréquent, le syndrome 


(1) Roumen, Un cas dhémiplégie oculaire (paralysie des mouvements 
associés de latéralité). Congrés de laSociélé francaise COphtalmologie, mai 1910 
et .irchives dOphtalmologic, juin 1910, page 370. 
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de Raymond et Cestan (1), qui, bien que s‘éloignant du type 
Foville du Weber, doit y entrer (paralysie de latéralité des 
globes, hémiplégies portant plus sur la molililé volontaire que 
sur la force motrice, troubles profonds de la sensibililé objective 
el subjective). 

Le malade de observation Il, porteur d'une paralysie faciale 
gauche et de secousses nystagmiformes dans le regard vers la 
gauche (parésie de Toculo-lévogyre) est atteint d'une lésion de 
ces deux conducteurs portant soit sur leur neurone central non 
encore décussé, c'est-a-dire au niveau du pédoncule droit, soit sur 
leur neurone périphérique déja décuss¢, c’est-a-dire au niveau de 
la partie inférieure et gauche de la protubérance ; il s’agit de la 
lésion | & droite ou de la lésion IIL 4 gauche. C'est le seul diagnos- 
tic de localisation possible par examen actuel de ce malade. Mais 
linterrogatoire nous apprend qu'au moment du début les acci- 
dents le bras gauche a été trés netlement affaibli pendant trois 
semaines ; ce détail a une importance considérable car, 4 la faveur 
du schéma, nous localisons aussilot la lésion initiale au pédon- 
cule (lésion 1), du cdté droit naturellement. 

On voit done combien est facile le diagnostic de localisation 
dans les paralysies alternes des types de Foville ; la connaissance 
des niveaux de décussation des divers conducteurs oculogyres, 
céphalogyres, faciaux et pyramidaux est le fondement de cette 
schématisation. Ce sont avant tout les belles recherches de 
M. Grasset et sa conception du « chiasma oculo-moteur » (nous 
pourrions dire aussi du « chiasma céphalo-moteur ») qui ont 
éclairé ce chapitre de la séméiologie nerveuse. 

Toutes ces recherches sont parties d'un fait clinique ; la cons- 
tatation par Prévost (1868) de la déviation conjuguée de la téte 
et des yeux. M. Landouzy (1876) étudie ces faits et en L879 lui- 
méme et M. Grasset donnent cette loi: « Dans les lésions des 
hémisphéres, s'il y a déviation conjuguée, le malade regarde 
misphére lésé quand il y a paralysie et ses membres convulsés 
quand il y a convulsion. » Dans les lésions mésocéphaliques c'est 
le contraire. 

Ce schéma explique les déviations conjuguées et leur mo- 
dalités, les paralysies des oculogyres accompagnées ou non de 


(1) De Lapensovye et Caxronvet, Manuel de Neurologie oculaire, page 05, 
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déviation de la téte et associées 4 des paralysies faciales ou pyra- 
midales pour former avec elles les types allernes de Foville, types 
qui souffrent évidemment des variantes mais dont la connaissance 
facile, malgré sa complexité apparente, permettra de résoudre 
bien des problémes de séméiologie nerveuse et de localisation. 
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PROPHYLAXIE DES BLESSURES DL GLOBE OCULAIRE 
Par M. F. TERRIEN, 


medecin chef du Centre ophtalmologique de la 9° Région, 
et M. G. COUSIN, 


medecin aide-major de 2° classe, interne des hdopitauy. 


La cause des blessures du globe oculaire ct de ses annexes est 
des plus variables : ce sont des balles, des éclats d’obus. de gre- 
nades, de pétards, de bombes, de crapouillots, des gaz lacrymo- 
génes ou des fragments de fer ou de silex projetés dans luril par 
une explosion. 

Mais en pratique on peut diviser ces blessures en deux grandes 
classes, d'un coté les blessures par balles de fusils, par shrapnells, 
par éclats d’obus assez volumineux, ces derniéres beaucoup moins 
fréquentes que les blessures par balles; de l'autre les blessures 
par petits éclats d’obus, de grenades, de bombes, de pétards, etc... 

De nombreuses differences séparent ces deux variélés d’agents 
vulnérants. C’est avant tout leur gravité ; 4 part les cas tout a fait 
exceptionnels ou la balle intéressant tangentiellement le globe n’a 
déterminé qu'une lésion insignifiante érosion de la cornée, cas, 
plaies en séton de la paupiére, 2 cas), dans tous les autres, elle 
entraine la destruction compléte de Pun ou des deux globes suivant 
que la blessure est transversale ou que le projectile a traversé les 
deux orbites: elle s'accompagne dans la majorité des cas de lesions 
osseuses assez ¢lendues intéressant soit le rebord orbitaire, soit la 
paroi osseuse de la cavilé orbilaire elle-méme ; elle se complique 
aussi fréquemmentde lésions cérébrales suivies souvent de la mort 


du sujet, surtout quand son trajet est antéro-postérieur. 


S12 TERRIEN ET COUSIN 


\u contraire les petits éclats d’obus, de grenades, ou de pierres 
dont la force de pénétration est incomparablement moindre et dont 
cependant la fréquence est beaucoup plus grande, provoquent des 
lésions moins profondes en ce sens que la paroi osseuse de lorbite 
nest quexceptionnellement touchée. 

Dans la statistique établie avec les blessés soignés au Centre 
ophtalmologique de la & région depuis le mois de mars 1!15, sur 
lésions oculaires par petits éclats, cing seulement s’accom- 
pagnaient de lésions osseuses. Par contre le globe oculaire est le 
plus souvent trés gravement lésé; il s’ensuit que la vision pour 
Peril atteint est presque toujours trés diminuée quand elle n'est 
pas complétement abolie. 

Surce point la statistique du Centre ophtalmologique fournit 
des renseignements intéressants. Sur 561 blessés examinés, 360 pré- 
sentaient pour les cas susceptibles d’amélioration, aprés 2 mois 
de séjour au Centre, une vision nulle ou réduite a la simple per- 
ception lamineuse, ce qui donne une proportion de 60 p. 100 des 
cas; #4, en outre, n’avaient pas une acuité supérieure 4 2/10; 
142 seulement avaient conservé une vision supérieure a 5/10, 

Ces chiffres déja assez éloquents par eux-mémes le deviennent 
cependant davantage en faisant le relevé des lésions constatées 
pour chacune des différentes parties anatomiques de Tavil et de 
ses annexes. C’est ainsi que les paupiéres (contusions, plaies) ont 
été intéressées 51 fois sans lésions du globe oculaire; la conjonc- 
tive (conjonctivite, corps étrangers) 62 fois; la cornée (kératites, 
leucomes, corps étrangers, plaies) 65 fois; iris iritis, irido- 
dialyse, corps étrangers) 15 fois ; cristallin (cataractes, luxations 
63 fois: le vitré (hémorragies 90 fois; la choroide et la rétine 
(chorio-rétinite, rupture de la choroide, hémorragies, décollements 
de la rétine, ete...) 1 fois: la cavité orbitaire (corps étrangers 
2 fois. Enfin Pénucléation du globe oculaire a été jugée nécessaire 
dans 122 cas. 

Ce chiffre est relativement élevé 20 p. 100 des cas). Il montre 
la fréquence des réactions inflammatoires provoquées par le 
corps ¢tranger intra-oculaire, puisque la plupart de ces énucléa- 
tions ont été pratiquées au Centre d’ophtalmologie plusieurs jours 
aprés la blessure. Il permet ainsi de bien mettre en évidence ce 
fait que les complications secondaires provoquées par la présence 
de ces petits éclats sont plus graves que les lésions primitives dues 
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a leur seule force de pénétration. Il n'y a pas lieu de s’étonner de 
ce résultat, puisqu’il s'agit en réalité dun corps élranger minus- 
cule qui, si il a pénétré dans le globe oculaire, y est resté gé- 
néralement inclus, comme le montre parfois examen radiogra- 
phique. 

De toutes ces considérations ce qu’il faut retenir, c'est la possi- 
bilité de protéger non seulement le globe oculaire, mais encore 
toute la cavilé orbitaire contre la pénétration des éclats de petit 
volume et le résultat obtenu sera d’qutant plus satisfaisant que 
seules les blessures par balles ou shrapnells ne seront que rare- 
ment évitées. Or au chilfre des 5t1 lésions par éclats d’obus, il est 
bou d’opposer le chiffre trés peu élevé des lésions par balles. Dans 
la statistique du Centre d’Ophtalmologiec de la % région, ce dernier 
chiffre n’'alteint que 141 cas. 

Si nous consultons maintenant les rapports présentés chaque 
mois par les Médecins Chefs des autres centres, nous voyons que 
cette proportion reste sensiblement identique. C’est ainsi que les 
statistiques de MM. de Lapersonne, Rollet, Lagrange, Morax, 
Monthus, Poulard, Coutela, nous donnent des chiffres 4 peu prés 
semblables aux notres : 

Morax, 48 blessures par ¢clats d’obus, et 10 par balles (rapport 
du mois de septembre 1915). 

Monthus, #8 par éclats d’obus ou de grenades, et 11 par balles 
(rapport du mois 1915). 

Poulard, 45 par éclats d’obus ou de bombes, aucune par balle 
(rapport du mois de septembre 1915). 

Chevalier, 30 blessures par éclats d'obus et de grenades, 10 par 
balles (rapport du mois daodt 1915). 

Coutela, 114 blessures par éclats d’obus, de grenades, de pé- 
tards, 35 par balles (rapport du mois d’aodt 1915). 

Ainsi sur 5 blessures de guerre du globe oculaire, en se rappor- 
tant du moins a notre statistique, une est provoquée par un agent 
vulnérant doué d'une telle force de pénétration qu'il est difficile de 
larréter dans sa marche. La résistance des parois osseuses est 
méme souvent insuffisante pour ne pas ¢tre brisée. Tout au con- 
traire dans les 4 autres cas, la blessure oculaire provient d'un 
éclat d’obus de petit volume; sa force de pénétration est assez 
réduile pour ne pas pouvoir traverser les membranes du segment 
postérieur du globe oculaire qui présentent du reste un maximum 
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de résistance par rapport 4 la portion du segment antérieur le 
plus souvent lésé, c’est-a-dire la région corncéenne. 

Lne autre constatation vient encore renforcer ces faits, cest la 
fréquence des lésions orbitaires sans autres lesions de la face, 
Sans doute y a-t-il lieu de mettre en doute l'affirmation des sol- 
dats blessés déclarant n'avoir recu aucune autre blessure. Mais si 
leur témoignage peut nous sembler suspect, encore faut-il admettre 
que les autres éclats incrustés dans la face n’ont fait que des bles- 
sures insignifiantes, puisque le blessé lui-méme n’en a gardé au- 
cun souvenir et qu'un examen minutieux ne reléve la présence 
d'aucune trace de cicatrice. Il semble donc admissible que de tous 
les éclats recus par le blessé, le seul qui ait présenté une réelle 
gravité est celui qui a lésé le globe oculaire : et cela provient uni- 
quement du siége de léclat et de la noblesse de lorgane atteint, 

Délaissant les traumatismes par balles qui,au pojnt de vue pro- 
phylactique, exigeraient des appareils lourds et dangereux comme 
lont prouvé les expériences pratiquées sur d'autres régions du 
corps, il n'y a lieu dans cette étude que de rechercher les moyens 
efficaces d'éviter les blessures par petits éclats au niveau de la 
région orbitaire. 

Jusqu’ici nous navons envisagé que la seule possibilité de pro- 
tection de la cavité orbitaire contre les éclats d’obus, grenades, 
pierres, etc. Mais déja depuis plusieurs mois les soldats sont mu- 
nis de masques contre les gaz asphyxiants et lacrymogénes. Tout 
appareil prophylactique devra, autant que possible, remplir ce 
double but de s‘opposer 4 la pénétration des petits éclats et au 
passage des gaz lacrymogénes. 

Partant d'un modéle de lunettes d’automobiles d'un genre assez 
nouveau en France, il nous a paru possible de faire ¢tablir un 
modeéle protecteur pour les yeux,contre les petits éclats,répondant 
a ces deux desiderata. 

Ces lunettes sont constituées dans leur partie essentielle par 
deux coques métalliques d'un millimétre d’¢paisseur, et de di- 
mension suffisante pour recouvrir complétement toute la cavite 
orbitaire en prenant point d’appui sur le rebord orbitaire lui- 
méme. La forme bombée de ces coques nous a paru nécessaire pour 
faire dévier dans son trajet tout éclat n’arrivant pas paralléle- 
ment au rayon de courbure et diminuer encore ainsi la chance de 


pénétration. Pour assurer la vision ont été ménagés, dans l'épais- 
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seur méme de la coque,des fentes et des trous donnant dans l’en- 
semble une ¢tendue de champ visuel largement suffisante. Il est 
du reste entendu que ces lunettes ne devront étre utilisées par les 
soldats qu'au moment oti ceux-ci se trouveront soumis a un 
bombardement ou menacés par des balles, Le reste du temps les 
lunettes devront étre tenues relevées au-devant du front ou abais- 
sées au devant de la bouche pour étre prétes a étre utilisées au 
premier moment. 

\ lintérieur, une mince plaque de mica recouvre toute la paroi 


Fic. 1. — Lunettes vues de face. 


Les fentes et les trous larges de i 2mm. donnent un champ visuel trés élendu et 
une acuité visuelle excellente. Elles permettent de viser trés facilement 


interne de chaque coque, oblitérant ainsi complétement Vorifice 
des fentes et trous. 

Pour pouvoir étre maintenues au-devant des yeux et bien appli- 
quées contre le rebord orbitaire les coques sont adaptées a une 
monture en caoutchouc, qui se fixe en arriére de la téte par deux 
lacets ¢lastiques se terminant eux-mémes Tun par un crochet, 
l'autre par un anneau. 

Les deux figures que nous publions ici donnent une idée exacte 
des lunettes que nous venons de décrire. Sur la premiére elles sont 
vues de face, on remarquera la disposition des fentes et des trous 
pour assurer la vision; sur autre donnant la vue d'une coupe 
verticale il sera facile de se rendre compte de la présence de la 
feuille de mica doublant la face interne de la coque (fig. 1 et 2. 

On peut espérer qu'avec de telles dispositions les blessures par 
éclats d’obus seront de beaucoup diminuées au niveau de la région 
orbitaire ou que du moins leur gravité se trouvera singuli¢rement 
réduite. Seuls ne seront pas arrétés les éclats d’obus se présen- 


816 YTERRIEN ET COUSIN 


tant perpendiculairement aux fentes et assez petits pour les tra- 
verser sans étre déviés dans leur trajet. Mais ce sera la minorité 
des cas vu la rareté de pareilles coincidences, vu surtout le nombre 
restreint de trous et fentes percés dans la coque. 

En somme, avec de semblables lunettes, le soldat sera mis a 
Vabri semble-t-il de tous les éclats de petit volume. En se basant 
sur la statistique du Centre d'Ophtalmologie de la 9° Région, 


ce sont ainsi 561 blessés qui auraient pu profiter 


de leur emploi; ce sont surtout 


122 énucléations qui auraicnt pu étre éviteées. 
Une critique cependant assez sérieuse pour étre 
examinée pourrait élre formulée contre femploi 
de ces lunettes, reposant sur le danger qu’elles 
peuvent présenter en cas de blessures par balles. 
Il parait probable, eu égard au peu d’épaisseur 
de la paroi des coques, que celles-ci seront facile- 
ment traversées et qu'il n'y a pas en conséquence 
a craindre larrachement d’esquilles métalliques 
qui pourraient étre entrainées avec les balles. 
Du reste, dans le cas ot la balle arriverait per- 
— Coque  pendiculairement la coque et la traverserail, 


métallique de serait si gravement lésé par la balle que les 
la lunette vue 

de profil en 
coupe. métalliques provenant de la coque seraient de 


seconde importance. L’armée, en adoptant pour 


lésions secondaires déterminées par les fragments 


les soldats un casque métallique, semble avoir attaché peu d'im- 
portance a une telle critique, du moins elle ne Ta pas jugée 
digne d’étre prise en considération par rapport aux avantages 
relirés de usage du casque. L’on ne saurait que sen rapporter 
a une décision aussi sage. 

Par contre, il est un avantage qu'il est intéressant de signaler 
puisqu’il résultera du port de ces lunettes. On sait combien les 
verres correcteurs des vices de réfractions sont troublés facile- 
ment par la pluie, d’ot géne considérable pour la vision. Il nous 
a été facile de recueillir 4 ce sujet les doléances de plusieurs sol- 
dats revenant du front. Tous ont été unanimes pour reconnaitre 
qu ils avaient beaucoup de peine pour circuler dans les tranchées 
quand leurs verres correcteurs étaient ainsi troublés. Or nos 
lunettes, non seulement ne s’opposent pas au port de verres, mais 
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encore sont trés efticaces pour protéger contre la pluic puisqu’elles 
ont été copiées sur un modéle pour automobile élabli justement 


“dans ce but. Signalons enfin que la vision sera chez tous les 


amétropes sensiblement améliorée du fait de existence sur les 
coques d'une véritable fente st¢nopéique. 

En résumé, il est possible dés maintenant, en sen tenant aux 
données des constatations cliniques et des exigences de l'armée, 
de trouver un syst¢me de lunettes suffisamment efficace pour 
réduire de 4/5 le nombre des blessures du globe oculaire. C'est 
pourquoi le port de ces-lunettes nous semble devoir étre dés main- 
tenant ulilement préconiseé. 


DOLBLE RUPTURE DU GLOBE OCULAIRE (1) 


DU MECANISME DE CETTE LEStON. 


Par M. MARC LANDOLT, aide-major de 1” classe, 


Chef du Service ophtalmologique de la Vie Armée, 


Parmila grande variété des traumatismes auxquels le globe ocu- 
laire peut étre exposé, une réunion fortuite de circonstances asso- 
cie quelquefois un choc violent produit par un corps de poids rela- 
tivement considérable avec un point de contact relativement petit. 

Dés Pabord il convient de séparer ces cas de ceux ot le corps 
contondant est de masse moindre. Les conséquences ne sont pas 
les mémes ; et je crois bien faire comprendre la difference en dé- 
signant ces derniers cas par le mot contusion, ceux, au contraire, 
qui nous oceuperont par expression de compression brusque. 

En prenant les deux types les plus fréquents de notre pratique 
journaliére du temps de paix, la premiére est représentée par le 
bouchon de limonade — ou de champagne, — la seconde, par le 
coup de corne de boeuf, auquel on peut ajouter, maintenant, la 
balle de fusil ot la masse est moindre, mais laceélération plus 
grande. 

Quelles sont les lésions observées dans la compression brusque 
dintensité suffisante, bien entendu ? 

Cet accident provoque la rupture plus ou moins compléte, et 


1) Présentation faite a la réunion médicale du Centre hospitalier de €... 
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plus ou moins étendue des enveloppes du globe oculaire avec 
issue d’une portion variable de son contenu ; la luxation sous-con- 
jonctivale du cristallin, en particulier, estun tableau trés fréquent 
dans cet accident. Je me permets de yous faire passer la photogra- 
phie en couleurs, schématisée dans la figure 1, d'une de mes 
anciennes malades qui présente cette luxation. Le cas est tout ’ 
fait typique 4 cause du siége de la luxation, en haut, et 4 cause de 
lage de la malade; il faut en effet une certaine fragilité des tissus. 


\ 
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el les lésions ne sont pas toujours les memes chez des sujets 
jeunes. 
Si le degré et la situation de la rupture peuvent varier, il est un 
point qui, lai, est constant, e’est la région intéressée. 
La plaice apparente se trouve toujours 4 a 2 millimétres de la 
a cornee, cest-a-dire en un point qui correspond, dans la profon- 
deur, & Vangle irido -hératique, 4 Pangle de la chambre antéricure, 
au niveau du canal de Schlemm. Ce canal ne se retrouve pas sur les 
coupes (un ceil blessé de cette fagon, ou, sil est reconnaissable, i 
est intéressé par la déchirure, 
La rupture, vue de face, est de forme semi-lunaire, concen- 
trique au limbe, qu'elle suit sur une étendue variable pouvant 
aller jusqu’é la demi-circonférence ou méme davantage, comme le 


montre une des piéces que j'ai apportées ici. 
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La rupture est indirecte, et se trouve en un point du limbe dia- 
métralement opposé au point de contact du corps contondant. Ceei 
nous explique déja pourquoi elle siége le plus souvent en haut et 
en dedans, car le globe est moins bien protégé par le squelette du 
cOlé inférieur et externe qu'il ne lest par arcade sourciliére et le 
nez. Cependant des ruptures ont été observées avec les mémes 
caractéres dans tous les points de la circonférence du limbe. 

Les theories Gmises quant au mécanisme de la rupture sont pour 
le moins trés nombreuses. Citons-en rapidement quelques-unes. 

On a d'abord incriminé Vaction directe du tranchant du rebord 
orbiiaire supérieur (Zander et Geissler). Ceci ne peut ¢tre exact 
a des ruptures en dedans, par exemple, et en dehors, 

tn autre auteur (Arlt) a pense que la rupture se faisait suivant 
Véquateur perpendiculaire a la direction du choc. Selon lui, par un 
mouvement réflexe; Teeil dirige le regard vers le haul, comme 
dans toute occlusion des paupiéres, de sorte que cet équateur ar- 
rive & passer par le limbe. 

Trois points réfutent cette Uhéorie. En premier lieu elle ne s‘ac- 
corde pas avec les ruptures inféricures et latérales. 

Ensuite elle néglige un facteur important, & mon avis, & savoir 
Vinstantanéité du choc. Enfin, une enveloppe élastique, contenu 
liquide, comprimée entre deux poles opposés, ne se déchire pas 
selon Péquateur, ou Pun de ses paralléles, mais selon un méridien. 
Lexpérience est facile reproduire Vaide d'une orange; le résul- 
tat ne dépend pas de larchitecture intérieure des quartiers, et Ul 
est le méme que la compression soit lente ou brusque. 

Un auteur (llughes), encore avec schémas Vappui, pense que 
la progression du corps contondant dessine un pli de flexion qui 
linit par coincider avec langle de la chambre antéricure, lieu de 
imoindre résistance, et provoque la rupture. 

Je ne sais pas si une corne de boeuf, quelque aigué que soit sa 
pointe, peut déprimer & ce point un globe oculaire qui est, par 
rapport a elle, de dimensions relativement petites. Ensuite ce 
seraient — comme dans la fracture de cdtes en bois vert — les 
courbes les plus superticielles qui se rompraient les premiéres. 
Or jai des coupes d'yeux incomplétement rompus ot c'est la 
menibrane de Descemet quia éclaté, sans que soit ouvert. 


aout observations de ce genre publiées par d'autres auteurs 


(Fuchs, Schafer, Wintersteiner). 
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On a encore voulu faire jouer un role actif 4 la propulsion de 
Vhumeur aqueuse qui viendrait disloquer le tissu trabéculaire et 
déchirer les enveloppes (Sachs). Qu’'il suffise de rappeler que le 
méme mécanisme a ¢té invoqué pour expliquer deux autres 
lésions trés différentes : 'humeur aqueuse vient faire pression sur 
Viris, dans les points of cette membrane n'est pas soutenue par 
le cristallin, c’est-d-dire 4 la périphérie. De deux choses l'une, 
ou bien Viris, qui est trés mince a cet endroit, céde et nous aurons 
une iridodialyse ; ou, au contraire, Viris ne se rompt pas, il est 
alors refoulé en arriére du cristallin, et nous aurons le tableau 
des subluxations ou des luxations du cristallin dans la chambre 
antérieure, et qui est un véritable paraphimosis du cristallin. 

La grande fréquence de la luxation sous-conjonctivale du cris- 
tallin a encore fait penser que cet organe pouvait ¢tre agent actif 
de la rupture; mais la luxation est extrémement loin d'étre la 
regle, et cette théorie tombe d'elle-méme. 

De tout ceci, je retiens ce fait qu'il y avait la un petit probléme 
dont la solution n‘¢tait pas définitivement trouvée. Il fallait done 
faire varier les données; c’est ce que le hasard a fait, et m’a permis 
d'observer dans deux ordres de cas trés différents. 

En premier lieu, le traumatisme peut étre le méme, mais se 
produire sur des yeux de structure anormale; en second lieu des 
yeux sains peuvent ¢tre victimes d’accidents exceptionnels. 

A l'Institution nationale des Jeunes Aveugles, j'ai été 4 méme 
d‘étudier un certain nombre de ruptures traumatiques, survenues 
sur des yeux atteints dhydrophtalmie congénitale. C'est un acci- 
dent fréquent chez ces enfants souvent turbulents malgré leur 
infirmité, qui peuvent se heurter 4 quelque meuble, aux portes 
restées entr’ouvertes, ou méme, comme cela a eu lieu, se battre. 

Permettez-moi de schématiser un ceil hydrophtalme, pour faire 
ressortir ce qui le différencie dun ceil normal... 

Dans des yeux de ce genre la rupture traumatique ne se fait 
plus au niveau de langle irien, mais sensiblement plus en avant, 
dans cette région intercalaire ot la coque oculaire est le plus 
amincie. 

Jai recueilli, au cours de la guerre, une piéce of) un ceil, frdlé 
par une balle dans la région é¢quatoriale, s'est rompu au lieu 
élection, @une facon tout 4 fait classique. 

Ii s‘agit d'un sergent qui présentait une véritable plaie en séton 
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de la partie antérieure du crane. La balle avait pénétré un peu au- 
dessus et en avant de la queue del’un des sourcils pour ressortir 
au niveau, a peu prés, de la queue de l'autre sourcil. Les deux yeux 
étaient largement ouverts (fig. 2), 2! pour ainsi dire complétement 
vidés par hémorragic expulsive. Je dus me borner, comme malheu- 
reusement trop souvent, 4 débarrasser le malade de ces lambeaux 
douloureux d’organes inutiles. Au cours de l’intervention, j’eus, 
des deux cdtés, issue de matiére cérébrale. Le blessé va trés bien 


Fic. 2. 


actuellement, je 'aivu a Paris au cours de ma permission, environ 
deux mois et demi aprés sa blessure. 

Les deux yeux présentent une rupture au niveau de langle 
iridokératique, L’une est peu accentuée, autre au contraire occupe 
les 4/5 de la circonférence, ce ne sont pas des lésions directes dues 
a la balle, mais des ruptures indirectes provoquées par la com- 
pression brusque exercée par le projectile au cours de son passage 
dans la partie supérieure des orbites. 

Le mécanisme est une hypertension trés considérable et instan- 
tanée, qui distend les membranes et les fait rompre au point ot 
lenveloppe est le moins résistante, la ot le tissu trabéculaire et le 
canal de Schlemm diminuent au moins de moitié Uépaisseur de la 


selérotique. 
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Société d’cphtalmologie de Paris. 


3 mars 1914, 


Licnince. — De la méthode fistulisante dans la cure du glau- 
come chronique : choix du meilleur procédé opératoire. 


La fistulisation sous-conjonctivale antérieure doit ¢tre le résultat dune 
résection sclérale et non dune résection scléro-corncenne, parce que 
les pertes de substance de la cornée sont trés rapidement suivies d’un 
processus réparateur qui ne tarde pas 4 obturer Vorifice ; la selérotique, 
au contraire, prolifére trés peu; & son niveau, les pertes de substance 
se répareront beaucoup plus lentement et la plaice se fistulisera plus aisé- 
ment. 

Il faut done, pour fistuliser la chambre antérieure, faire porter uni- 
quement la résection sur la selérotique, en enlevant le long de langle 
de filtration une languette longue de trois millimétres environ et large 
de 3 4 de millim#tre, e’est-a-dire intéressant simplement le limbe sele- 
ral. 

L’emporte-pic¢ce est Je meilleur instrument pour enlever cette bande de 
sclérotique. Le trépan ne peut faire qu'une résection portant largement 
sur la cornée ct, par cela méme, ne convient pas pour obtenir la fistu- 
lisation. 


Monax et Founnitne. — Le pronostic du glaucome aigu. 


Le pronostic du glaucome aigu peut étre envisagé a trois points de 
vue différents : 4° au point de vue opératoire : 2° au point de vue du 
rétablissement de la vision ct de Ja guérison de lacces hypertonique : 
3° au point de vue de la guérison définitive : réparation de la fonetion 
altérée et persistance tension normale et dune vision utile. 

MM. Morax et Fourriére ont fait la revision statistique de tous les 
cas opérés a Lariboisiére pendant une période de dix ans. Elle comprend 
56, malades. 

Le pronoslic opératoire fut, dans ees cas, des plus favorables ; dans 
un seul cas, il y eut issue du vitré avee rupture de la zonule de Zinn 
probablement antéricure & Vopération. Jamais aucune infection. 

Le pronostic visuel immeédial est, en général, assez favorable si Pope- 
ration nest pas faite trop tardivement. Lointervention, aussi précoce 
que possible, constitue une indication importante et Welle depend en 
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partie le pronostic visuel. En effet, dans 5 cas, il y eut apparition de 
glaucome aigu dans le second ceil, peu de temps aprés opération du 
premier ; Viridectomiec, faite immédiatement dans ces yeux, permit un 
rétablissement presque complet de la vision dans le second cil operé, 
alors qu'elle restait toujours trés inférieure a la normale dans les pre- 
miers. 

Au point de vue du résu/tal immeédial, peu dedifférence entre les cas 
traités par Viridectomic ou la sclérecto-iridectomie, mais, en raison du 
petit nombre de ces derniers, il est trop tot pour se prononcer. 

Quant au pronostic visuel éloigne, il est difficile & établir, beaucoup 
de malades n’ayant pu ¢tre suivis, d'autres étant opérés depuis trop peu 
de temps. It nest pas si sombre qu'on Va prétendu ; il faut cependant 
lenir comple que, méme dans les cas of Thypertonie semble définiti- 
vement combattue, la vision peut continuer a s‘affaiblir, soit par ossifi- 
cation cristallinienne, soit par un processus peu counu, mais qui semble 
sous la dépendance de modifications vaseulaires choroidiennes ou réti- 
nicnnes. 

Maciror. — Greffes épidermiques orbilaires pour rétablir une 
cavilé apte a recevoir un wil artificiel. 


L’auteur utilise une piéce en argent de la forme (une grosse amande 
a bords arrondis, bombcée sur sa face antérieure, plate sur sa face pos- 
térieure. Sur la face plate se trouve une cavilé de 5 millimetres de dia- 
métre, se continuant par une cheminée dans laquelle existe, en retrait, 
une gorge assez profonde. Dans cetle gorge vient s’enclaver un ressort 
avec deux ceilletons pour le saisir. 

La greffe est prélevée sous forme d'un vaste lambeau de Thiersch 
(6 centimétres sur 4 centimetres) quiest étalé, la face cruentée en des- 
sous, sur une compresse imbibce de sérum tiéde ou de liquide de Rin- 
ger. La piéce métallique, la face convexe en dessus, est posée sur da 
face cutanée de la greffe dont les bords, ramenés sur la face plate, sont 
enfoncés et réunis dans la cavité. Le ressort introduit) maintient Jes 
bords de la greffe, qui habille dés lors la piéce métallique. Cette piéce 
recouverte de la greffe, est introduite dans la cavilé orbitaire et est main- 
tenue en place par une blépharorraphie. 


Covrecvet — Un cas de conjonctive en tablier. 


Cest un petit repli triangulaire, siégeant & la paupiére supérieure 
droite, qui se détache du cul-de-sac conjonctival et se dirige vers le 
bord libre de la paupiére pour se terminer 4 quelques millimetres du 
bord. Il nest adhérent que par ses deux extrémiltés, entre lesquelles on 
passe facilement une sonde. s‘agit probablement malformation 
congénitale trés rare résullant d'une adhérence amniotique avec le tégu- 
ment périoculaire qui répondra plus tard a la surface conjonctivale des 
paupiéres non encore formées. 
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R. Oxenay et T. Pennten. — Rétinites, amino-acidémie et ammo- 
niémie. 


Chez 18 malades atteints de rétinite exsudative, la tencur du sérum 
sanguin en azole aminé et azote ammoniacal est examinée. Hs ont em- 
ployé le procedé de titrage de Fazote au formol de Ronchére en operant 
comme le conseillent M. Labbé et Bith, sur le sérum_ non désalbuminé 
avee ct sans précipitation des sels ammoniacaux par la méthode de 
Bournigault. 

Dans 4 cas de rétiniles albuminuriques chez des azolémiques, Pami- 
no-acidémie était normale: mais Pazote des sels ammoniacaux était plus 
abondant que chez les individus normaux examinés par comparaison 
(0,10 en plus au lieu de 0,02). Dans les hémorragies rétiniennes chez 
malades non azotémiques atteints de néphrites hypertensives, tammo- 
niémie Glail variable, mais, sauf dans un cas, coincidait avec Pexistence 
de vastes placards blanes rétiniens. Enfin 5 diabétiques sur 6 atteints 
de rétinites présentaient une ammoniémie plus ou moins abondante. 

En résumé, Vammoniémie coexistait toujours avec des lésions ophtal- 
moscopiques non seulement chez des azotémiques, mais encore chez des 
cardio-rénaux et des diabétiques non azolémiques. 

Cousix. — Ophtalmie métastatique d'origine colibacillaire. 

Observation @une malade, ancienne lithiasique, ayant fait une ophtal- 
mie Worigine colibacillaire ala suite @une infection rénale bilatérale, 
dans Vesptee une pyélo-néphrite. Elle présenta un cedéme des pau- 
piéres avee chémosis, cornée trouble et chambre antérieure remplie de 
dépots blanchatres empéchant d’éclairer le fond de Veeil. V = abolie. 
Aucune douleur. Le pus, examiné aprés culture sur gélose, montre la 
présence de colibacilles. 


Cutnox, — Appareil pour photographies de Veil en couleurs. 


7 Avril 1914, 


J. Custutous. — Névrite edémateuse durant depuis trois années 


sans altération des fonctions visuelles. 


Poutanp et — IMypertrophie chronique du centre 
de la face et des exrtrémités des membres: gigantisme palpé- 
bral. 

Homme de 39 ans qui présente depuis lage de 18 ans une hypertro- 
phie des extrémilés des membres et du centre de la face 4 type dostéo- 
pathic hypertrophiante pneumique de Maric, diagnostic confirmé dail- 
leurs par la radiographie. Ce malade avait en outre une hypertrophie 
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palpébrale telle que le champ visuel était trés considérablement réduit. 
On pratiqua une résection en forme de croissant d'une partie des pau- 
piéres supérieures comprenant tous les tissus. Ces paupiéres géantes 
étaient normalement vaseularisées, la séerétion meibomienne considé- 
rable. 

A Vexamen histologique, on trouve une hypertrophie des glandes 
sébacées, une hyperplasie du derme et surtout une hypertrophie consi- 
dérable des glandes de Meibomius dans wun tarse trés épais. C'est la 
premiére fois qu'une intervention ¢t un examen histologique sont pra- 
tiqués dans un cas dece genre. Le gigantisme palpébral est assez rare 
dans Vostéopathie hypertrophiante. I] existail, en outre, une hypertro- 
phie des sinus frontaux et des parois osseuses de Vorbite. L’interven- 
tion a ¢té aussi satisfaisante que possible, aussi bien au point de vue 
esthétique qu’au point de vue fonctionnel. 


J. Gatezowsne. — Hypermétropie a un degré exceptionnellement 
éleve. 

Les eas Vhypermétropie forte sont excessivement rares. Chavasse 
pu trouver dans la liltérature qu'une douzaine de cas d’hypermétropie 
supérieure a 10 dioptries. Dans le cas présent, elle atteint 18 dioptries 
dans un ceil et 10 dioptries dans Vautre. Les rayons de courbure de 
la cornée sont respectivement de 6 mm. 1 et de 6 mm. 2, trés inférieurs 
a la normale. I s’‘agit done dune hypermétropie axile, d’une véritable 
microphtalmie. On constate, en outre, dans les deux yeux, de légéres 
malformations du cété des cristallins, du corps vitré et de la rétine qui 
montrent bien qu'il s’agit d’un défaut de développement. 


Ducaup. — Syphilis régionale de Vorbite. 

Jeune femme de 28 ans, atteinte de syphilis régionale de Vorbite du 
edté gauche. Cette malade, chez laquelle on ne retrouve ni antéeédents, 
ni stigmates de syphilis, mais qui a présenté, il y a trois ans, une pro- 
trusion de leeil droit guérie par le traitement mercuricl, souflre depuis 
plus de deux ans d'une protrusion oculaire marquée du cdté gauche. 
Cetle protrusion est due a une ostéopériostose de la partie interne et 
anlérieure de la paroi supérieure de Vorbite, lésion qui s'accompagnail, 
en aout 1913, dune stase papillaire trés marquée avee baisse importante 
de Vacuité visuelle. 

Sous linfluence du traitement, lostéopériostose a presque compléte- 
ment disparu ainsi que la stase papillaire, mais le bourrelet scléral 
seléro-gommeux na pas diminué. Les lésions cornéennes ont complé- 
tement disparu. 

Dans toutes les observations jusqu’ici publi¢es de gommes sclérales, 
le traitement mercuriel avait eu une action rapide. 


Motssonnier et Mawas. — Un cas de kyste de Viris. 


Kyste de Viris survenu chez un homme de 25 ans, a la suite @un 
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traumatisme de Vovil, avee plaie pénélrante de la cornée. Au moment 
de Vopération, la tameur atleignait un volume de 3 millimétres de dia- 
métre. Iridectomie. L’examen histologique montre qu il s’agit bien 
kyste perlé de Viris, dont Vorigine épithéliale est indiquée par la con- 
stitution méme de sa paroi. Celle-ci, composée par des cellules épithé- 
liales plates, forme par les produits de la desquamation de ces cellules 
les plus internes, le contenu blanchatre du kyste, ce qui lui donne son 
aspect perlé, blanchatre. 


Tenney et Paécar. — On cas de filaire sous-conjonctivale. 


Filaire extraite de la conjonetive d'un homme ayant vécu dix ans au 
Congo. Ce parasite, dont le malade connaissait Vexistence depuis huit 
ans, apparaissail & intervalles irréguliers, tantot dans la paupiére supé- 
ricure, tantot dans le tissu sous-conjonelival bulbaire et toujours du 
droit. Plusieurs tentalives d’extraction avaient Gchoué cause de 
la grande mobilité de ee ver qui, @ailleurs, Wavait jamais oecasionné 
le moindre trouble. 

Cette filaire mesure 5 centimetres ; elle est revétue d'une cuticule sur 
laquelle se détachent de nombreux nodules. L’extrémité postérieure, 
effilée et recourbée, cache deux spicules encadrés de cing nodules, 
3 antérieurs et 2 postéricurs. Ces earactéres sont ceux d'une filaria Loa 
nvile. Leexamen da sang n’a pas permis de déceler la présenee de micro- 
filaires ; par contre, ila montré une éosinophilie manifeste ( p. 100 
qui est la régle en pareil cas. 


— Présentation dun nouveau modele de 


seringue pour aspiration de masses molles. 
7 Juillet 1915. 


Rowike (de Liége). De la kératite caleaire. 


La kératite caleaire est caractérisée par la présence, sur la cornée, de 
plaques opaques, de teinte grisdtre, avee des reflets légérement  bru- 
natres sans quil existe aueune autre allération de Voeil. Elles sont for- 
mées par des espeees de lamelles comprenant des cellules épithéliales 
réunies en masse et remplies de granulations serrées qui sont calea- 
reuses. Cette nature caleaire est démontrée par Vacide chlorhydrique et 
par Vaeide sulfurique. 

Ces plaques se développent toujours aux deux yeux, sans déterminer 
ni sensation ni irritation. 

Au-dessous des plaques, la cornée est saine et, par conséquent, il ne 
peut tre question de dégenéreseence de la corncée. 

Aussi ne faut-il pas confondre la kératite caleaire avee les depots eal- 
caires queen vrencoutre parfois sur des yeux atrophiés ou gravement 


é 
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malades. Ces dépdots sont plus gris, plus blanchitres, moins élendus sur 
la cornce et s'ajoutent a des lésions graves de leeil. 

Celle dénomination convient mieux que celle de « kératite ea bande- 
lelle » et de « kératite en eeinture ». Du reste, cette affection, rave et peu 
connue, nest pas mentionnée dans les traités dophtalmologie. 

Le traitement consiste en Tabrasion des plaques caleaires avee un 
couteau, jusqu’aux lames saines de la cornée. Le résultat est complet ; 
Facuité redevient normale et Vaffection ne réeidive pas. 


RKext Onenay. — Reliquats de membrane pupillaire adhérents a 
la cornée. 


Fillette exempte Wantéeédents pathologiques, qui porte dans Teil 
gauche une opacité profonde de la cornée, reliGe a Viris par sept brides 
qui s’attachent a la périphérie du petit cerele et sont tout a fait indé- 
pendantes du bord de la pupille et non adhérentes. 

La coloration et Vinsertion irienne de ces brides prouvent qu'il s‘agit 
de reliquats de la membrane pupillaire foetale adhérents & la cornée. 

L’auteur n’a trouvé dans la littérature que dix cas analogues. On les 
explique, soit par un arrét de développement au cours du dédoublement 
de la cornée primitive, soit par une adhérence secondaire de la mem- 
brane pupillaire & la cornée, adhérence liGe & une kératite intra-uterine 
ou ad une ophtalmie du nouveau-né, 

L’observatiou de la malade, sans nous renseigner complétement sur la 
pathogénie de cette malformation congénitale, prouve cependant quwelle 
peut exister dans un ceil bien conformé par ailleurs, en dehors de toute 
ophtalmic purulente et indépendamment de traces de chorio-rétinite et 
Wiritis. 


— Gommes symeétriques des deus orbites et de la 
région frontale. 
I sagit @un homme de 46 ans auquel on a enlevé, ily aun an, une 
pelite tomeur de la paupiére supérieure droite et qui se présente actuel- 
lement dans Vétat: suivant : léger abaissement du globe droit (sans di- 


plopie), saillies symétriques sonlevant légsrement les paupiéres supé- 


ricures au niveau du sillon orbilo-palpébral, & droite et & gauche dans 
les deux tiers externes. 

Ces saillies paraissent faire corps avee le rebord orbitaire dont elles 
ont la consistanee, sauf dans leur partie interne qui est légerement 
réenittente. Elles se continuent sur le plafond de Vorbite. 

Sur le front, sur la ligne médiane, une autre petite tumeur, indolore 
comme les premiéres, de la grosseur d'un pois, légérement fluctuante. 

Sur Vavant-bras gauche, on en trouve une tout a fail analogue. 

Liaspeet de ees tumeurs, leur symétrie, leur évolution permettent 
Wéliminer toute idée de tameur maligne. 
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Il s’agit de gommes et, malgré un Wassermann négatil, et Vabsence 
de tout symptéme net dune infection spécifique, ’ensemencement sur 
milieu de Sabouraud n’ayant rien donné et le sujet ne présentant aucun 
signe de tuberculose, on doit penser 4 des gommes syphilitiques. 


NOUVELLES 


Notre trés distingué collaborateur le docteur Gourfein, de Genéve, 
vient d’étre lu professeur de Clinique Ophtalmologique a ’Université de 
Genéve. Il trouvera dans cette fonction un nouvel aliment a son activité 
scientifique et nous le prions de trouver ici toutes nos plus vives félici- 
tations. 
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